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AVANT-PROPOS 


Le  second  volume  de  cet  oiivrage  ne  comprend  que 
Telude  des  differentes  formes  de  rempoisonnement  uri- 
neux,  celle  des  methodes  d'examen  direct  autres  que  le 
catheterisme,  Texpose  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  de 
I'uretre,  celui  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  de 
la  vessie. 

Les  developpements  donnes  a  ces  lecons  out  necessite 
un  nombre  de  pages  qui  se  rapproche  assez  de  celui  du 
premier  volume  pour  qu'il  ait  paru  preferable  de  reserver, 
pour  un  troisieme  volume,  les  legons  suivantes,  et  d'offrir 
ainsi  au  lecteur  trois  volumes  de  meme  contenance. 

Cette  division  a  I'avantage  de  permettre  de  consacrer 
uniquement  le  troisieme  volume  :  a  Thistoire  tout  entiere 
du  catheterisme  et  des  methodes  ou  moyens  de  preservation, 
d'examen  et  de  traitement,  qui  s'y  rattachent.  L'antisepsie 
urinaire,  le  catheterisme  explorateur  chez  les  sujets  sains  et 
malades,  I'endoscopie  uretrale  et  la  cystoscopie,  le  cathete- 
risme evacuateur  sous  toutes  ses  formes,  les  lavages  de 
i'uretre  et  de  la  vessie,  les  instillations,  le  catheterisme  dila- 
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tateur,  et,  enfin,  I'emploi  du  chloroforme  et  de  Tanesthesie 
locale  y  trouvent  naturellement  place.  L'etude  de  ces  sujets 
complete  celle  des  questions  generates,  que  nous  nous 
sommes  propose  de  poursuivre  dans  ces  lemons.  Nous 
aurons  ainsi  fait  le  necessaire  pour  fournir  ce  qu'il  faut 
connaltre,  quand  on  desire  avoir,  sur  la  semiologie,  le 
diagnostic,  la  pathologic  et  la  therapeutique  generates  des 
maladies  des  voies  urinaires,  les  notions  indispensables. 

Nous  avons  tenu  a  les  grouper,  afin  de  les  presenter 
avec  tons  les  details  qui  permettent  de  reconnaitre  les 
maladies  et  de  soigner  les  malades.  Leur  multiplicite  nous 
a  conduit,  dans  les  deux  premieres  editions,  a  donner  une 
table  analytique  des  matieres ;  leur  grande  augmentation 
nous  oblige  a  la  completer  et,  pour  ainsi  dire,  a  la  refondre. 
Mon  excellent  eleve  et  ami,  M.  le  D'  Guiard,  a  bien  voulu 
se  charger  de  ce  lourd,  mais  tres  utile  travail. 

Felix  GLYOX. 
Paris,  15  oetobre  1893. 
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des  notions  positives.  G'est  h  la  ddcouverte  de  I'infection  uri- 
naire  que  nous  les  devons,  Les  progres  decisifs,  qui  ont  ete  si 
rapidement  accomplis,  contrastent  avec  le  vague  de  beaucoupde 
theories  et  I'insuflisance  des  resultats  jusqu'alors  acquis,  par 
I'dtude  du  pouvoir  toxique  des  urines.  Malgre  le  haut  interet 
des  recherches  dont  elle  etait  Tobjet,  et  rimportancc  de  donnees 
certaines,  nous  restions  en  face  d'obscurites  persistantes.  Ce 
que  nous  savons  aujourd'hui  des  phenomenes  locaux  et  gene- 
raux  determines  par  I'infection  permet,  au  contraire,  d'expliquer 
la  plupart  des  manifestations  morbides  dont  la  nature  fut  si 
longtemps  meconnue.  Aussi  bien  pour  la  theorie  que  dans  la 
pratique,  le  chirurgien  possede  toutes  les  clartes  qui  lui  fai- 
saient  defaut;  il  est  a  meme  de  bien  apprecier  et  d'utilement 
agir.  Nous  pourrions  done  nous  croire  autorise  a  reduire 
toute  rhistoire  de  I'empoisonnement  urineux  a  I'etude  de  I'in- 
fection urinaire.  Son  role  est  en  effet  preponderant. 

Cependant,  il  est  aise  de  comprendre  qu'en  nous  limitant 
ainsi  nous  serious  expose  a  ne  pas  reproduire  lidelement  tons 
les  enseignements  que  nous  apportent  les  fails  et,  par  contre,  a 
les  interpreter  inexactement.  Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  avoir 
affaire  a  I'intoxication ;  elle  est  toujours  imminente  chez  les 
sujets  atteints  de  lesions  renales,  et  nous  sommes  obliges  de 
compter  avec  elle. 

Nos  malades,  il  est  vrai,  different  singulierement  des  brigh- 
tiques.  Vous  rechercherez  en  vain,  chez  nombre  d'entre  eux, 
les  petits  ou  les  grands  accidents  du  complexus  pathologique 
que  Ton  qualiiie  d'uremie.  Les  accidents  toxiques,  de  m6me  que 
les  accidents  mecaniques,  sont  rarement  observes.  Deja,  j'ai  eu 
a  vous  dire  (T.  I,  p.  290  et  420)  que,  dans  le  genre  de  nephrites 
auquel  nous  avons  affaire,  I'albumine  manque  ou  ne  se  trouve 
qu'en  petite  quantite.  G'est  en  vain  que  nous  avons  recherche 
chez  nos  malades  des  lesions  retiniennes  ^  II  n'est  question 
ni  de  troubles  oculaires,  ni  d'epistaxis  ou  autres  hemorrhagies, 
non  plus  que  de  lesions  cardiaques  ou  vasculaires  consdcutives 
a  la  nephrite,  bien  que  le  rythme  du  pouls  soil  assez  sou  vent 
modifie  au  cours  des  acces  de  fievre.  Les  ocdemes,  y  compris 
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roedeme  du  cerveaii,  ne  s'observeiit  pas.  II  est  tout  a  fait 
exccptionnel  de  voir  apparaitre  des  manifestations  cerebrates. 
Cependant,  elles  se  produisent  parfois,  et  nous  observons  fr6- 
quemment  la  cephal^e ;  des  accidents  dyspneiques  et  des  troubles 
digestifs  se  produisent.  Ces  derniers  sont  meme  tres  habituels 
et  souvent  fort  accenUies.  Nous  voyons  des  malades  mourir 
sans  que  la  temperature  s'eleve,  ou  meme,  dans  I'hypothermie; 
nous  ne  constatons  pas,  il  est  vrai,  de  coma  veritable,  mais 
les  vieux  prostatiques  deviennent  tres  somnolents  quand  leur 
etat  s'aggrave;  cela  est  d'un  fort  mauvais  augure.  Nous  avons 
insiste  sur  la  frequence  de  la  polyurie  (T.  I,  p.  632).  La  patho- 
genic de  cc  dernier  symptomc  a  dte  alors  etudiee  ;  a  quel  point 
les  desordres  de  la  respiration  et  de  la  digestion,  les  modalites 
de  la  temperature,  I'etat  semi-comateux,  relevent  de  I'intoxica- 
tion  ou  de  Tinfection,  nous  aurons  a  le  rechercher.  Mais  nous 
savons  qu'en  clinique  m(5dicale  ils  figurent  a  juste  litre  parmi 
les  grandes  manifestations  de  I'insuffisance  r^nale,  insufli sauce 
qui  prepare  et  determine,  par  une  epuration  imparfaite  du 
sang,  les  accidents  toxiques  de  Furdmie. 

Les  lesions  qui  s'opposent  au  fonctionnement  regulier  des 
reins  existent  chez  le  plus  grand  nombredes  urinaires.  Elles  sont 
le  plus  souvent  d'origine  infectieuse,  mais  elles  evoluent  aussi, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  jusqu  a  une  periode  fort 
avancee,  sans  I'intermediaire  de  I'infection.  Les  cas  oii  le  cycle 
morbide  est  entierement  parcouru  sans  qu'elle  joue  son  role 
sont,  en  r^alite,  exceptionnels ;  trop  de  circonstances  en 
favorisent  la  production.  Mais,  qu'elles  soient  infectieuses  ou 
non  infectieuses,  les  lesions  renales  peuvent  toujours  aboutir  a 
un  defaut  dans  I'elimination;  aussi,  chez  bon  nombre  d'uri- 
naires,  lafonction  renale  est-elle  dans  un  equilibre  fort  instable. 
Les  operations,  et  particulierement  celles  qui  se  pratiquent  sur 
le  rein,  nous  en  donnent  trop  souvent  la  preuve ! 

L'epuration  du  sang  n'est  vraiment  assuree  que  lorsque  les 
produits  toxiques  introduits  dans  I'organisme  ou  fabriques  par 
lui,  sont  au  fur  et  a  mesure  repris  et  rejetes.  G'est  a  ce  prix  que 
les  materiauxnuisiblesqu'il  charrie  necessairement  ne  peuvent 
impressionner  I'organisme.  Lorsque  les  reins  sont  alter6s,  les 
produits  toxiques,  n'etant  plus  elimin^s,  s'accumulent  dans  le 
sang  et  deter minent    une    auto-intoxication.    Les    substances 


4  EMPOISONNEMBNT    URINEUX 

nocives  capables  d'empoisonner  nos  malades  ne  vienncnt  done 
pas  d'line  seiile  source.  L'intoxication  et  I'infection  se  trouvent 
sans  cesse  en  presence,  et  leiirs  effets  se  combinent.  II  faut 
compter  avec  ces  associations.  Elles  peuvent  en  elTet  modifier 
la  pliysionomie  morbide  et  devenir  assez  malfaisantes  pour 
influencer  directement  I'^volution  des  accidents.  Nous  en  avons 
eu  la  preuve  en  etudiant  I'oligurie  (T.  I,  p.  618).  La  diminution 
persistante  des  urines  est,  nous  I'avons  vu,  un  phenomene 
toujours  grave ;  quand  il  survient  chez  les  apyretiques,  il  indique 
non  seulement  que  le  danger  existe,  mais  qu'ii  est  prochain  et 
ne  sera  pas  conjure. 

L'intoxication,  lorsqu'elle  s'allie  a  une  infection  en  cours, 
aggrave  singulierement  ses  effets ;  d6ja  il  convient,  en  bonne 
clinique,  de  tenir  compte  de  son  action,  bien  qu'elle  ne  soil  que 
consecutive  et  partant  secondaire.  Mais  la  ne  se  borne  pas  son 
role.  Elle  ne  s'associe  pas  seulement  a  Tinfection,  elle  en  favo- 
rise  grandement  la  production. 

Les  toxiques  servent,  en  effet,  assez  frequemment  d'auxi- 
liaires  a  I'infection  ;  ils  lui  preparent  un  terrain  dont  elle  n'a 
plus  qu'a  prendre  possession.  Plusieurs  experimentateurs  ont 
deja  montre  que  des  substances  chimiques  peuvent  efficacement 
aider  les  agents  infectieux  a  triompher  des  resistances  de  I'or- 
ganisme.  Cette  notion,  maintenant  consacree  par  les  travaux  de 
laboratoire,  se  ddgage  d'ailleurs  des  observations  cliniques  les 
plus  anciennes.  Gelles  qui  ont  nos  malades  pour  objet  en 
montrent  avec  toute  evidence  la  realite.  Nous  avons  deja  insiste, 
en  etudiant  les  retentions  incompletes  avec  distension  ancienne. 
sur  la  facilite  avec  laquelle  les  malades  qui  en  sont  atteints 
s'infectent,  nous  avons  vuaquel  point  cette  categoric  de  sujets, 
qui  depuis  longtemps  subissent  l'intoxication,  donne  prise  aux 
attaques  de  I'infection  des  qu'on  les  catht^terise.  Voila  deja  la 
preuve,  mais  voici  la  contre-^preuve.  Ces  memes  sujets  de- 
viennent  inliniment  moins  sensibles  a  I'infection,  lorsque  des 
evacuations  repetees  et  regulieres  ont  mis  les  reins  a  meme  de 
fonctionner  d'une  fagon  moins  imparfaite.  Chez  les  vieux  uri- 
naires,  moins  que  dans  toute  autre  categoric  de  malades,  le 
role  des  poisons,  dans  la  genese  de  I'infection,  ne  sauraitdonc 
Otre  perdu  de  vue.  L'intoxication  est  une  des  conditions  de  la 
receptivity. 
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L'action  nuisible  des  substances  chimiques  siir  la  resistance 
de  rorganisme,  que  M.  Bouchard  a  vue  et  expliquee  le  premier 
enmontrant  que  ]es  toxiques  s'opposaiont  aux  activites  phago- 
cytaires,  a  etc  rccemment  etudioe  par  MM.  Charrin  el  Duclert*. 
Ces  auteurs,  qui  ont  eu  pour  objectif  de  penetrer  dans  I'intimit^ 
du  nn^canisme  de  Taction  exercde  paries  substances  chimiques, 
ont,  eux  aussi,  conclu  que  la  phagocytose  etait  compromise. 

Les  processus  pathogeniques  auxquels  nous  avons  affaire  ne 
sont  done  pas  isoles,  ils  s'associent  et  se  combinent.  Ge  serait 
une  faute  grave  que  de  I'oublier,  mais  il  faut  cependant  recon- 
naitre  et  repcter  :  que  les  manifestations  dominantes  sont  celles 
de  I'infection.  Les  phenomenes  de  Tintoxication  sont  effaces  ou 
masques,  le  plus  souvent  maintenus  sur  un  plan  secondaire. 
Nous  en  avons  assez  dit  pour  montrer  qu'ils  ne  sont  pourtant 
pas  negligeables. 

Sans  doute,  T etude  de  1' intoxication  urinaire  ressortit  surtout 
a  la  pathologic  medicale,  et  celle  de  Finfection  urinaire  appar- 
tient  beaucoup  plus  specialement  a  la  pathologic  chirurgicale. 
En  nous  y  limitant,  nous  serious  cependant  incomplets;  nous 
dcrogerions  aux  principes  qui  nous  guident  et  nous  aban- 
donnerions  bien  mal  a  propos,  la  methode  suivant  laquelle  nous 
cherchons  a  faire  notre  education  de  chirurgien. 

Sous  le  litre  general  d'empoisonnement  urineux,  nous  com- 
prenons  done  V intoxication  et  Vinfection.  Nous  etudierons  : 
les  phenomenes  pathologiques  qui  resultent  du  defaut  d'elimi- 
nation  des  produits  toxiques  introduits  dans  Torganisme  ou 
fabriques  par  lui  et  ceux  qui  sont  la  consequence  de  la  penetra- 
tion des  germes,  de  leur  pullulation  et  de  la  production  des 
secretions  qui  prennent  possession  de  nos  humeurs  qu'ils  modi- 
fient  en  les  rendant  septiques,  et  de  nos  tissus,  dont  ils  troublent 
le  fonctionnement  et  menacent  la  vie.  Mais  nous  resterons  dans 
les  limites  menies  de  I'observation  des  urinaires  en  nous 
bornant  a  rappeler  les  notions  expcrimentales  et  cliniques 
aujourd'hui  acquises  sur  I'intoxication  et  en  developpant,  aussi 
completemenL  que  I'exige  I'^tude  des  fails,  tout  ce  qui  appar- 
tient  a  I'infection  urinaire. 

•  Charrin  et  Duclert,  Mecanisme  de  Vinfluence  des  substances  toxiques  agis- 
sant,  a  litre  de  causes  secondes,  dans  la  (jenese  de  I'infection.  C.  R.  de  I'Acad.  des 
sciences,  t.  GXIX  (p.  344),  1894. 
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Intoxication  urinaire.  —  Cette  esp^ce  d'empoisonnement  recon- 
nait  pour  cause,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  I'l^limination 
imparfaitc  des  elements  toxiques  que  charrie  le  sang  a  I'etat 
normal.  C'est,  en  effet,  parrinsuffisancederepurationdu  liquide 
sanguin  qu'il  convient  d'expliquer  la  genese  de  cette  auto-in- 
toxication. Ce  n'est  pas  a  la  reprise  de  ces  produits  dcja  elimines 
par  le  rein  et  contenus  dans  I'urine,  qui,  sous  une  influence 
quelconque,  reprendraient  le  chemin  de  la  circulation,  c'est  a 
leur  accumulation  progressive  dans  le  sang  que  nous  avons 
affaire.  Quand  I'urine  a  ei6  faite  et  qu'elle  est  bien  faite,  grace 
au  parfait  fonctionnement  du  rein,  I'organisme  est  surement 
preserve  ;  il  est  menace  toutes  les  fois  que  le  rein  est  empeche 
de  completement  extraire  du  sang  les  matcriaux  de  I'urine. 

Le  pouYoir  toxique  des  urines  normales  et  parfaitement  asep- 
tiques  est  neanmoins  tres  reel,  il  peut  meme  ^tre  considerable. 
On  I'a  pense  de  tout  temps  et  la  phrase  celebre  de  Velpeau  : 
«  L'urine  est  un  des  liquides  les  plus  dangereux  de  I'economie, 
qui  produit  les  ravages  les  plus  affreux  lorsqu'il  est  sorti  de  ses 
canaux,  »  montre  a  quel  point  Ton  redoutait  Faction  nuisible  de 
cette  humeur  excrementitielle.  Cette  crainte  Ires  fondee  n'est 
bien  justifiee  que  depuis  que  nous  connaissons  toutes  les 
conditions  qui  rendent  I'urine  nocive.  L'experimentation  mo 
derne,  par  des  donnees  precises,  scientifiquement  etablies,  a 
donne  a  la  fois  la  preuve  de  la  toxicite  de  I'urine  et  indique  dans 
quelles  conditions  et  dans  quelle  mesure  elle  pouvait  s'exercer. 

Les  experiences  de  Claude  Bernard  et  de  Bareswill,  dont  nous 
aurons  bientot  a  vous  parler,  avaient  demontr^,  des  1859,  I'in- 
fluence  perturbatrice  que  determinent  et  I'ablation  du  rein  et 
I'enervationde  cetorgane;  d'autres  recherches,  et  en  particulier 
celles  de  M.  Grehant ',  out  fournides  demonstrations  du  meme 
genre.  Mais  il  fallut,  pour  etudier  la  toxicite  des  urines,  recou- 
rir  a  I'injection  intra-veineuse  ;  il  a  ete  possible,  grace  a  ce  pro- 
c6de,  de  dissocier  les  phenomenes,de  les  analyser,  d'en  apprendre 
le  detail  et  d'arriver  a  en  connaitre  I'ensemble. 

Vous  savez  combien  le  remarquable  memoire  oil  Feltz  et 
Ritter  out  r^uni  des  recherches  depuis  longtemps  poursuivies '' 

1  Grehant,  Recherclies  pln/siolor/iqites  si/r  I'excretion  de  Vuree  par  les  reins. 
Th.  pour  le  dnctorat  es  sfieiices.  Paris;  1870. 

'  Feltz  et  Ritter,  De /"t/remie  ea'^en>/ien<a/e,  1881. 
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a  contribu^  a  fournir  ces  demonstrations.  Vous  connaissez  aussi 
Toeuvre  magistrale  de  M.  le  professeur  Bouchard,  que  ses 
c^lebres  Lecons  surles  auto-intoxications  ^  ont  vulgaris^e.  Vous 
trouverez  reunis  dans  ces  ouvrages  tous  les  elements  de  Fctude 
du  pouvoir  toxique  des  urines. 

Les  resultats  de  ces  belles  recherches  ont  dej^  ete  indiques 
(T.  I,  p.  364).  Je  n'ai  a  retenir  votre  attention  que  sur  ceux  que 
nous  devons  maintenant  utiliser. 

La  dose  elevee  qu'il  faut  injecter  dans  les  veines  pour 
determiner  I'apparition  des  premiers  ph^nomenes  de  I'intoxi- 
cation,  celles  bien  plus  grandes  encore  qui  sont  necessaires 
pour  la  completer,  ne  permettent  pas  d'accepter  que  Fintoxica- 
tion  que  nos  malades  peuvent  subir  soit  le  resultat  de  I'absorp- 
tion  directe  de  I'urine.  lis  justifient  ce  que  nous  venons  de  dire 
de  la  genese  de  cette  espece  d'empoisonnement.  L'enormite  de 
la  dose  capable  de  tuer,  et  qui  ne  s'eleve  pas  a  moins  du  volume 
total  des  urines  secretees  en  trois  jours,  soit  1/15  du  poids  de 
I'animal  d'apres  Feltz  et  Ritter,  les  coefficients  urotoxiques  eta- 
blis  parM.  Bouchard  etablissent,  d'ailleurs,  entre  Fintoxication 
et  Finfection,  un  contraste  frappant. 

L'homme  met  en  moyenne,  d'apres  les  calculs  de  M.  Bou- 
chard, deux  jours  et  quatre  heures  pour  fabriquer  la  dose  de 
poison  urinaire  capable  de  Fintoxiquer.  Nous  verrons  les  phe- 
nomenes  de  Finfection  succeder  d'une  fagonpresque  immediate 
a  la  penetration  de  tres  petites  quantites  d'urine  septique.  Aussi, 
est-ce  par  Fintermediaire  de  Fabsorption  que  se  produisent  les 
accidents  de  Finfection  g^n^rale,  c'est  elle  qui  les  determine ; 
la  non-elimination  les  entretient  ou  les  aggrave.  Mais  alors 
meme  qu'il  s'agit  d'urine  pathologique,  les  phenomenes  obser- 
ves different,  suivant  que  Fabsorption  est  confiee  au  tissu  cellu- 
laire  ou  que  I'urine  est  directement  introduite  dans  les  veines. 

M.  Bouchard  fait  une  injection  d'urine  sucree  ~  chez  deux 
lapins.  L'introduction  directe  dans  le  sangdu  premier  provoqua 
une  glycosurie  abondante  qui  apparut  trois  minutes  apres  Finjec- 
tion,  et.persistait  une  heure  et  demie  apres.  La  meme  quantite 
introduite  dans  le  tissu  cellulaire  du  second  animal  ne  produisit 

•  Bouchard,  Lepons  surles  auto-intoxications, pvotess€es  alaFacult^de  medecine 
de  Paris  en  1885,  Paris,  1887. 

*  Bouchard,  loc.  cit.,  p.  26. 
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a  aiiciin  degr^  la  glycosiirie.  La  lenteiir  relative  de  I'absorption 
avait  permis  an  sang  de  detriiire  an  fur  et  a  mesiire  le  siicre  ab- 
sorbe,  sans  liii  permettre  d'arriver  an  rein.  Notons  ces  resultats, 
car  I'observation  clinique  de  rinfection  urinaire  nous  montrera 
aussi  les  differences  dans  les  symptomes  qui  naissent  sous  I'in- 
lluence  de  I'absorption  a  travers  les  tissus,  et  de  celle  qui  se  fait 
directement  par  la  pen6tration  de  I'urine  septique  dans  les  veines. 

Les  experiences  qui  ont  servi  a  I'etude  de  la  toxicite  urinaire 
nous  fournissent  aussi  d'utiles  enseignements.  Nous  faisions 
tout  a  I'heure  allusion  a  la  dose  qui  determine  les  premiers 
phenomenesde  rintoxication;  elle  debute,  chezle  lapin,  par  la  con- 
traction pupillaire.  D'apres  M.  Bouchard,  c'est  a  partir  de  10  cen- 
timetres cubes  par  kilogramme  qu'elle  seproduit;mais,  pour  que 
rempoisonnement  s'etablisse  de  fagon  a  tuer  Tanimal,  I'oscilla- 
tion  de  la  dose  n^cessaire  se  fait  entre  30  et  60  centimetres  cubes 
par  kilogramme  d'animal,  soit45  centimetres  cubes  en  moyenne. 
Mais  des  variations  plus  grandes  peuvent  survenir.  Sous  I'in- 
fluence  de  la  dilution  des  urines,  proyoqu^e  par  I'abondance  des 
boissons  amenant  une  polyurie  normale,  on  a  pu  injecter  97  cen- 
timetres cubes  par  kilogramme,  dose  a  laquelle  I'eau  distill^e 
est  deja  toxique.  Toujours  en  demeurant  dans  I'etat  normal, 
I'urine  d'un  meme  individu  soumis  a  une  simple  courbature, 
sans  ^.tat  febrile,  a  tue  a  la  dose  de  12  centimetres  cubes  par  kilo- 
gramme d'animal  K 

Ces  variations,  interessantes  en  raison  des  applications  pra- 
tiques qui  en  ressortent,  montrent  Futilite  manifeste  des 
boissons  abondantes  si  vivement  preconisees  par  Gosselin;  elles 
sont  aussi  I'une  des  preuves  les  plus  convaincantes  de  la  toxicity 
urinaire.  A  I'etat  physiologique  comme  a  I'etat  pathologique 
vous  en  avez  Faffirmation.  La  ditTerence  de  toxicite  des  urines 
du  jour  et  des  urines  de  la  nuit,  decouverte  par  M.  Bouchard, 
montre  bien  que,  dans  les  conditions  les  plus  norm  ales,  la 
quantite  de  poison  elimineen'est  pas  la  meme,  bien  que  I'urine 
soit  toujours  toxique. 

La  diminution  on  I'absence  de  la  toxicite,  qui,  chez  les  brigh- 
tiques  est  la  consequence  de-Fimpermeabilite  du  rein,  fait  bien 
comprendre  qu'il  faut  quele  liqiiide  urinaire  soit  toxique  pour 

•  Bouchard,  loc.  c?7.,p.  36. 
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etre  normal.  Les  experiences  de  M.  Bouchard,  repet^es  par  le 
professeur  Dicnlafoy,  vous  ontddja  etc  signalees,dememe  que 
celles  de  M.  Halle,  qui  montrent  aussi  combien  est  pen  consi- 
derable la  toxicite  des  urines  dilutes  de  nos  polyuriques  uri- 
naires  (T.  I,  p.  368). 

Nous  n'insisterons  pas  davantag;e  sur  ces  fails  si  interessants 
et,  pour  demeurer  dans  nos  limites,  nous  n'aborderons  pas  la 
question  des  sources  del'intoxication.  Quelques  details  relatifs 
a  I'origine  intestinale  de  certains  poisons ne  peuvent  cependant 
pas  etre  passes  sous  silence. 

La  toxicite  des  matieres  fdcales  est  aujourd'hui  bien  demon- 
trde  ;  Ton  salt  egalement  que  la  vaste  etendue  de  la  surface 
interne  de  I'intestin  ne  se  prete  pas  seulement  a  Felimination, 
mais  a  I'absorption.  C'est  ainsi  que  nous  verrons  des  accidents 
digestifs  lorsque  le  rein  est  trouble  dans  son  fonctionnement ; 
ils  deviennent  d'autant  plus  persistants  et  graves  que  les  lesions 
auront  davantage  altere  la  permeabilite  du  tissu  renal.  Dans 
I'espece,  lexperimentation  a  permis  a  M.  Bouchard  une  de- 
monstration des  plus  interessantes.  En  faisant  une  antisepsie 
eflicace  du  tube  digestif,  on  abaisse  la  toxicite  urinaire,  tandis 
qu'elle  augmente  sous  Tinlluence  de  la  putridite  intestinale. 

La  recherche  de  I'indican  (T.  1,  p.  430)  nous  a  deja  montre  que 
le  dosage  de  cette  substance  pouvait  servir  a  apprecier  I'intensite 
des  putrefactions  intestinales,  dont  il  tire  sa  principale  origine. 
Sa  presence  dans  les  urines  temoigne,  elle  aussi,  des  echanges 
qui  se  font  entre  I'intestin  et  le  rein.  Ces  relations  doivent 
encore  plus  attirer  notre  attention,  aujourd'hui  que  les 
recherches  bacteriologiques  ont  etabli  que  la  bacterie  pyogene, 
qui  est  I'agent  le  plus  habituel  de  I'infection  urinaire,  n'est  autre 
que  le  coli-bacille,  cet  hole  de  I'intestin  on  il  pullule.  Nous 
Savons  aussi,  par  le  tcmoignage  de  Krogius  lui-meme,  que  Vi(7'0- 
bacillus  liquefaciens  n'estautre  que  le proleus  vulgaris  de  Hauser, 
qui  a  egalement  son  domicile  dans  I'intestin  i.  Ge  n'est  pas 
qu'il  faille  admettre  que  ces  organismes,  voyageant  par  la  circu- 
lation,, arri  vent  ainsi  de  I'intestin  au  rein  et  soient  elimines  par 
lui.  Dans  un  organisme  normal,  le  rein,  on  le  salt,  ne  se  prete 


Au  Krogius,  Recherches  bactiriologiques  sur  Vin'ection  urinaire.  Helsingfors, 
1892,  p.  96. 
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giiere  a  relimination  des  microbes,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
I'urine  est  et  reste  aseptique  a  I'etat  sain.  Mais,  s'ils  paraissent 
alors  avoir  pour  lui  assez  peu  d'affinite,  ils  peuvcnt  s'y  faire 
representer  par  leurs  produits.  Aussi  bien  pour  la  theorie  que  pour 
la  pratique,  I'inter^t  de  pareils  faits  s'affirme  de  lui-meme*. 

Avant  de  parler  des  symptomes  de  I'intoxication  urinaire, 
que  Ton  a  coutume  en  clinique  de  designer  sous  le  nom 
d'uremie,  il  nous  reste,  pour  en  comprendre  la  nature,  a  indi- 
quer  ce  que  rexperimentation  nous  a  appris. 

Apres  avoir  etudie  la  toxicite  de  Fensemble  de  la  secretion  uri- 
naire, M.  Bouchard  en  a  analyse  physiologiquement  et  chimique- 
ment  les  agents.  II  a  pu  determiner  I'existence  de  sept  substances 
toxiques,  qui  sont:  une  substance  diuretique,  I'uree,  une  substance 
narcotique,  une  substance  sialogene,  une  substance  qui  contracte 


'  MM.  Posneret  Lev>[n  [De  I'aufo-infeclion  d'origine intestinale.  Communication 
a  la  Societe  medicale  de  Berlin,  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1893,  n°  6,  11  fe- 
vrier  1895)  viennent  de  fournir  pour  I'etude  de  cette  question  un  document 
interessant. 

Les  auteurs  ont  fait  des  experiences  sur  le  point  de  savoir  si  des  microorga- 
nismes  peuvent  passer  de  Tintestin  dans  les  voies  urinaires.  A  cet  effet,  ils  ont 
determine  chez  le  lapin  une  constipation  artificielle  en  determinant  une  obstruc- 
tion de  I'anus  soil  par  des  sutures,  soit  par  des  ligatures.  Deux  series  d'expe- 
riences  ont  ete  entreprises  :  dans  Tune  on  se  contentait  de  cette  simple  obstruction, 
dans  I'autre  on  avail  injecte  prealablement  dans  le  rectum  des  cultures  pure  du 
Bacillus  prod if/iosus  dont  les  cultures,  caracteristiques  par  leur  coloration  rosee, 
permeltent  de  deceler  facilemeut  la  presence. 

Ges  deux  scries  d'experiences  ont  donne  des  resultats  identiques.  Au  bout  de 
dix-huit  a  vingt-quatre  heures  on  retrouvait,  dans  tons  les  visceres,  dans  le 
sang  du  coeur  et  dans  les  urines,  le  Bacterium  coli  dans  la  premiere  serie  d'expe- 
riences,  le  Bacillus  prodigiosus  dans  la  seconde.  L'urineetait  recueillie  aseptique- 
ment  par  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie  apres  ligature  de  Turethre,  ou  dans  le 
bassinet  apres  ligature  de  Turetere  correspondant. 

Les  auteurs  concluent  done  a  la  possilailite  du  passage  des  microorganismes 
de  I'intestin  dans  les  voies  urinaires  et  il  leur  semble  peu  douteux  que  la  majo- 
rite  des  infections  urinaires,  en  apparence  spontanee,  doivent  se  reclamer  de 
cette  origine.  lis  admettent  que  c'est  par  la  voie  sanguine  que  se  fait  ce  passage, 
mais  ne  nient  pas  que  la  penetration  directe  a  travers  la  parol  vesicate  ne  soit 
possible;  ils  esliment  qu'elle  est  exceptionnelle. 

La  clinique  ne  realise  qu'exceptionuellement  les  lesions  de  I'intestin,  que 
determinent  semblables  experienced;  elles  equivalent  a  celles  de  T^tranglement 
interne.  Mon  eleve,  le  D"^  Reblaub,  a  presents  au  Congres  francais  de  Chirurgie 
de  1892  un  travail  sur  les  infections  du  rein  et  de  I'uretere  chez  les  femmes 
enceintes,  travail  qui  est  le  resultat  d'observations  faites  dans  mon  service  et 
qui  a  le  merile  de  presenter  en  quelque  sorte  une  experience  de  laboratoire 
faite  sur  le  uialade.  M.  Reblaud  a  montre  que  I'uterus  gravide  determine  des 
compressions  sur  I'appareil  urinaire  et  sur  I'intestin  amenant  des  stases  dans 
les  deux  appareils.  La  stase  intestinale  favorise  le  passage  dans  le  sang  des 
microbes  de  I'intestin,  qui,  elimines  par  le  rein,  viennent  cultiver  dans  ce 
dernier  a  la  faveur  de  la  stase  urinaire  et  y  determinent  les  infections  precitees. 
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la  pupille,  line  substance  hypothormisante,  deux  substances 
convulsivantes,  I'lmc  de  nature  organique,  I'autre  de  nature 
minerale  (lapotasse).  Deux  de  ces  substances  seulement,  I'uree 
et  la  potasse,  ont  etc  reconnues  chimiquement;  les  aiitres  ne 
manifestent  leur  existence  que  par  leiirs  effets  physiologiques. 

Toutcs  agissent-elles  pour  provoquer  Fintoxication  urinaire, 
et  appartient-il  a  chacime  d'elles  de  determiner  ime  forme  parti- 
culiere  d'accidents  ?  La  theorie  des  poisons  multiples  n'a  pas 
Get  exclusivisme.  L'uremie,  cela  est  aujourd'hui  demontre, 
est  la  resultante  d'actions  toxiques  complexes.  Ici  encore  se 
forment  des  associations  et  se  produisent  des  antagonismes. 
Aucime  substance,  quelle  que  soit  sa  toxicitc,  ne  pent  agir  isole- 
ment  ni  tout  produire ;  mais  nous  ne  connaissons  pas  la  nature 
de  ces  associations,  ni  les  conditions  qui  les  favorisent. 

On  sait  que  Feltz  et  Ritter  sont  arrives,  par  lours  savantes  et 
patientes  recherches,  a  attribuer  aux  sets  de  potasse,  et  a  eux 
seuls,  le  pouvoir  toxique  des  urines.  II  y  a  dans  cette  affirmation 
une  grande  part  de  verite.  Les  sets  de  potasse,  et  en  particulier 
le  chlorure  de  potassium,  interviennent  pour  1/3  dans  la  produc- 
tion des  accidents.  lis  sont  convulsivants,  I'animal  meurt  en 
opisthotonos  avec  arret  du  cmur,  ce  qui  ne  s'observe  pas  dans 
I'intoxication  produite  par  Turine  tout  entiere  ;  Ton  ne  cons- 
tate d'ailleurs  aucun  des  symptomes  qu'elle  provoque.  Les  sets 
de  potasse,  qui  ne  peuvent  reproduire  rensembledesphenomenes 
de  I'intoxication,  no  sauraient  done  representor  a  eux  seuls  le 
pouvoir  toxique  de  I'lirine.  lis  ne  sont,  malgre  toute  leur  impor- 
tance, que  I'un  de  ses  principaux  agents. 

Toutes  les  theories  exclusives  qui  ont  voulu  attribuer  l'uremie 
a  une  seule  cause  ont  du  etre  abandonnees.  On  sait  ce  qu'il  est 
advenii,  en  particulier,  de  la  theorie  ancienne  de  Wilson,  qui 
attribuait  a  I'uree  un  pouvoir  nocif ;  elle  en  est  entierement 
ddpossedee.  L'innocuite  de  cette  substance,  lorsqu'elle  est  par- 
faitement  pure,  avail  deja  cte  demontree  par  Feltz  et  Ritter. 
Apres  avoir  eu  des  accidents  en  se  servant  d'une  iiree  prise, 
cependant,  aux  meilleures  sources,  ces  expcrimentateurs  ces- 
serent  de  les  observer  lorsqu'ils  se  servirent  de  Furee  preparee 
par  Ritter  lui-meme.  En  montrant  a  la  fois  que  Furee  doit  6tre 
rangee  parmi  les  corps  les  plus  faiblement  toxiques  de  Forga- 
nisme  et  que  sa  remarquable  action  diuretiquc  la  rend  utile, 


42  EMPOISONNEMENT    URINEUX 

M.  Bouchard  a,   par  im  ensemble    d'experiences  concliiantes, 
■entierement  rehabilild  I'lirdc. 

Lorsque  Ics  elements  agissent  simultanemcnt,  alors  qu'une 
quantiie  snffisante  d'urine  est  introduite  dans  les  veines,  la 
contraction  de  la  piipille,  I'acceleration  des  mouvements  respi- 
ratoires  avec  diminution  de  lour  amplitude,  I'augmentation  de 
la  secretion  nrinaire  et  la  frequence  des  emissions  d'urine  appa- 
raissent  successivement.  En  meme  temps  la  temperature  baisse. 
€et  abaissement  est  constant,  il  tient  certainement  a  une  action 
hypothermisante  vraie  et  non  a  la  difference  de  temperature  du 
liquide  injecte  dans  les  veines.  La  calorification  diminue,  et  la 
temperature  du  lapin  tombe  de  39  degres  a  37  degres  centi- 
grades,  parfois  a  32  degres.  L'hypothermie,  a  elle  seule,  pour- 
rait  expliquer  la  mort.  Des  experiences  recentes  de  M,  Roger* 
donnent  de  tres  intcressants  rcnseignements  sur  les  effets  ther- 
miques  des  poisons  urinaires ;  elles  montrent  aussi  avec  evidence 
leur  grande  puissance  toxique. 

C'est  a  I'aide  de  la  dialyse  que  I'auteur  a  opere  la  separation 
des  poisons  de  I'urine,  il  I'a  ainsi  obtenue  sans  risque  d'alterer 
les  substances  qu'elle  renferme.  II  a  pu  demontrer  la  presence 
de  principes  extremement  toxiques  qui  ne  traversent  pas  la 
membrane  du  dialyseur,  et  constater  que  les  substances  qui  dia- 
lysent  neutralisent  leur  action.  Ces  dernieres,  c'est-a-dire  les 
sels  mineraux,  y  compris  les  potassiques,  rur(5e,  les  matieres 
colorantes,  etc.,  exercent  generalement  une  action  thermogene 
preccdee  parfois  d'une  action  hypothermisante.  Le  liquide  qui 
ne  dialyse  pas,  sauf  assez  rares  exceptions,  abaisse  la  tempe- 
rature ;  au  moment  de  la  mort,  l'hypothermie  atteint  parfois  3  et 
4  degres,  elle  est  dans  un  cas  arrivce  a  7.  L'on  voit  que  ce 
sont  les  substances  qui  ne  dialysent  pas,  dont  Taction  prddomine 
quand  I'ensemble  des  materiaux  urinaires  est  mis  en  action, 
puisque  Fabaissement  de  temperature  est  la  regie.  Mais  nous 
savons  que  I'augmenlation  a  ete  parfois  observee,  ce  qui  permet 
de  supposer  que,  dans  ces  cas.  Taction  des  substances  dia- 
lysables  devient  prcdominante. 

D'autres  symptomes,  tels  que  la  diminution  des  reflexes  pal- 

'  Roger.  Application  de  la  diali/se  a  I'etttde  de  la  to.vicile  nrinaire.  Soc.  de  Bio- 
logie.  2"  serie,  t.  1,  p.  500,  16  jiiiri  1894. 
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pebraiix  et  corneens  et  souvent  rexophtalmie,  sont  encore  ob- 
serves. La  mort  arrive  enlin  sans  convulsions  ou  avec  des  se- 
cousses  musculaires  moderees  ;  il  y  a  persistance  des  battements 
du  cceur  et  de  la  contractilitc  des  muscles  lisses  ou  stries;  la 
pupille  reste  contractee  apres  la  mort,  puis  se  dilate  dans  quel- 
ques  cas.  On  constate  rarement  I'albuminurie,  ou  elle  est  tres 
passagere  chez  les  animaux  qu'on  ne  pousse  pas  assez  loin  pour 
les  laisser  survivre.  Au  contraire,  apres  les  injections  d'urines 
pathologiques,  de  certaines  au  moins,  I'albuminurie  est  cons- 
tante  et  notable;  on  pent  aussi  voir  I'hematurie. 

L'insuffisance  de  la  depuration  urinaire,  qui  resulte  des  lesions 
renales,  quelle  que  soil  leur  forme  et  quelle  que  soit  leur  origine, 
conduit  necessairement  a  I'uremie.  La  tendance  a  la  suppression 
de  I'organe  entraine  la  tendance  a  I'abolition  de  la  fonction.  Le 
resultat  final  est  toujours  le  meme.  L'insuffisance  est  graduelle  et 
parfois  rapide;  ses  efTets  sont  ebauches,  attenues  ou  tres  pronon- 
ces ;  ils  peuvent  etre  longtemps  larves  et  eclater  d'une  maniere 
en  quelque  sorte  foudroyante.  Tout  depend  de  la  brusqucrie  ou 
de  la  lenteur  de  I'envahissement  morbide  du  rein  et  de  son 
etendue. 

L'insuffisance  urinaire  a  done  des  allures  difT^rentes  et  peut 
etre  observee  a  des  degres  divers.  L'on  decrit  une  uremic  aigue 
etune  uremic  chronique,  que  Ton  qualifie  tres  justement  par- 
fois de  latente.  Pour  ne  laisser  echapper  aucune  des  parti- 
cularites  que  revele  la  clinique,  il  fautadmettre  qu'il  y  a  une 
petite  et  une  grande  uremic. 

Les  perseverantes  et  sagaces  observations  du  professeur 
Dieulafoy  ont  bien  fait  connaitre  les  symptomes  de  la  premiere. 
II  les  a  etudies  dans  toutes  leurs  manifestations  et  dans  chacun 
de  leurs  details.  Gela  lui  a  permis  de  grouper  sous  la  denomina- 
tion de  briylitisme  un  ensemble  de  signes  qui  amenent,  quand 
on  salt  les  interpreter,  a  demasquer,  des  sa  phase  initiale  et  dans 
ses  formes  frustes,  I'intoxication  urinaire,  a  la  qualifier  et  a 
la  traiter,  alors  que  les  symptomes  de  la  grande  uremic  ne  Font 
pas  encore  rendue  evidentc. 

Tout  chemin  pouvant,  suivant  les  expressions  de  mon  savant 
coUegue,  conduire  au  brightisme ;  en  d'autres  termes,  tout 
individu  atteint  de  nephrite  aigue  ou  chronique  etant,  par  cela 
memo,  en  imminence  d'uremie  et  devant  etre  considerc  comme 
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iin  iii'cmique  a  retat  latent  on  presquc  latent,  il  est  important, 
pour  tout  clinicien  appele  a  observer  des  siijets  portenrs  de  le- 
sions renales,  de  connaitre  leurs  diverses  manifestations  symp- 
tomatiques.  Cela  est  necessaire  pour  les  nephretiqiies  medicaiix, 
chez  lesquels  les  petits  et  grands  accidents  de  I'uremie  peiivent 
etre  observes,  on  le  salt  aujonrd'hni,  sans  que  la  presence  de 
I'albumine  ou  des  cylindres  dans  les  urines  soit  constatee,  sans 
que  les  ocdemes  aient  apparu  ;  sans  qu'ils  soient,  en  un  mot, 
denonces  par  des  symptomes  que  Ton  s'dtait  habitud  a  consi- 
derer  comme  rev^lateurs.  Cela  est  aussi  necessaire  pour  nos 
urinaires  qui  jamais  n'ont  d'a^demes,  et  chez  lesquels  I'examen 
chimique  et  histologique  des  urines  nous  donne  encore  moins 
de  garanties.  Malheureusement  rien  jusqu'a  present  ne  me 
permet  de  penser  que  ces  phenomenes  d^licats  se  rencontrent 
chez  nos  malades.  II  nous  faut  sincerement  avouer  que  toute 
une  partie  du  diagnostic  nous  echappe  encore. 

Combien  il  nous  est  difficile  de  juger  meme  de  la  suppression 
fonctionnelle  d'un  rein  tout  entier,  nous  ne  le  savons  que  trop 
depuis  que  nous  pratiquons  la  nephrectomie.  A  quel  point  nous 
sommes  embarrasses  pour  apprecier  le  degrd  de  Tinsuffisance 
urinaire,  la  mesurer  meme  approximativement,  alors  que 
son  diagnostic  est  cependant  facile  parce  qu'elle  est  manifeste, 
la  pratique  nous  le  montre  chaque  jour.  Les  etudes  qui  peuvent 
elucider  de  semblables  problemes  ne  sauraient  done  nous 
laisser  indifferents.  II  n'est  pas  douteux  que  les  questions 
que  souleve  le  diagnostic  de  I'intoxication  urineuse  peuvent 
etre  sinon  resolues,  du  moins  etre  mieux  connues.  Cast  par 
I'observation  mddicale  que  nous  ferons  ces  progres  si  desi- 
rables ;  c'est  pourquoi  j'attire  et  je  retiens  votre  attention  sur 
I'uremie  et  sur  I'enseignement  de  M.  Dieulafoy. 

II  convient,  tout  d'abord,  d'insister,  comme  il  le  fait,  sur  le 
mode  de  debut.  Ce  que  Ton  appelle  la  maladie  de  Bright,  c'est- 
a-dire  I'etat  pathologique  qui  mene  a  I'uremie  par  I'interme- 
diaire  de  lesions  renales  de  cause  et  de  nature  fort  differentes, 
est  le  plus  souvent  subaigu  ou  chronique  d'emblee.  Cela 
peut  etre  considere  comme  la  regie.  Ce  ne  sont  done  pas  des 
accidents  francs  qui  annoncent  et  signalent  I'uremie.  Elle  vient 
a  petits  pas,  sans  bruit ;  elle  eclate  plus  ou  moins  inopindment 
sous  forme  de  crises.  On  est  pris  a  Timproviste,  et,  quand  on 


INTOXICATION    URINAIRE  15 

se  donne  la  peine  crinterroger,  on  apprend  qu'elle  aurait  pu  etre 
deja  soupQonnee  et  partant  combattue. 

Manx  de  tete,  envies  frdqiientes  d'uriner,  legeres  epistaxis, 
palpitations,  crampes  des  moUets,  essonfflement,  douleurs  lom- 
baires,  bourdonnements  d'oreilles,  affaiblissemcnt  de  Fouie, 
vertiges,  troubles  visuels,  demangeaisons,  sensation  du  doigt, 
mort,  cryesthesie,  troubles  digestifs,  tel  est  I'ensemble  des 
manifestations  morbides  qui  peuvent  permettre  de  soupQonner 
ou  d'adniettre  rintoxication  urinaire. 

Nous  ne  pouvons  les  etudier  en  detail ;  vous  devrcz,  pour  en 
apprecier  la  valeur  semiologique,  vous  en  referer  aux  regies 
que  nous  avons  si  souvcnt  rappelees.  La  repetition,  ou  la  duree 
des  symptomes.  donnent  seules  aux  temoignages  qu'ils  nous 
apportent,  I'autorite  voulue  pour  eclairer  notre  jugement.  II 
faut  toujours  en  clinique  s'arreter  a  I'etude  minutieuse  des 
troubles  morbides  lorsqu'ils  sont  habituels  ou  durables.  Dans 
I'espece,  et  en  vous  maintenant  a  ce  point  de  vue,  vous  tiendriez 
compte  de  leur  alternance.  L'apparition  successive  de  Tun  ou 
I'auLre  des  phenomenes  que  nous  venous  de  signaler  equivaut  a 
la  duree  ;  cela  vous  servira  d'ailleurs  de  controle  pour  apprecier 
des  phenomenes  qui  n'ont  par  eux-memes  rien  de  pathognomo- 
nique.  Leur  association,  c'est-a-dire  leur  apparition  simultanee, 
sera  done  aussi  un  bon  criterium  de  leur  signification.  G'est  en 
procedant  de  la  sorte  que  vous  arriverez  a  la  solution  plus  ou 
moins  nette  du  difficile  probleme  qui  nous  est  pose.  Onpourrait 
le  formuler  en  se  demandant  ou  commencent  et  oii  fmissent  les 
symptomes  uremiques?  Je  ne  puis  que  vous  renvoyer  a  leur 
6tude  et  vous  inviter  a  la  meditation  des  pages  consacre'es  par 
M.  Dieulafoy  au  brigthisme  K  Je  terminerai  ces  breves  conside- 
rations sur  rintoxication  urinaire  larvee,  en  resumant  les  descrip- 
tions classiques  de  I'uremie  confirmee  ou  «  grande  uremic  » . 

II  est  d'usage  de  grouper  les  grandes  manifestations  de  I'in- 
suffisance  renale  sous  trois  formes  principales  :  cerebrate,  dys- 
'pneique  ai  gastro-intesti?iale.  Chez  les  urinaires,  vous  le  savez, 
nous  n'observons,  pour  ainsi  dire,  pas  la  premiere,  nousvoyons 
parfois  la  seconde,  et  nous  rencontrons  journellement  la  troi- 
sieme. 

'G.  Dieulafoy,  Manuel  de  pathologic  interne,  1°  edit.,  t.  Ill,  p.  50  a  59. 
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Forme  cerebrale.  —  EUc  pcut  6tre  a  predominance  coma- 
teuse.  convubive  ou  delirante. 

Uiiremie  comateuse  est  frequente,  surtout  chez  I'adulte.  Le 
malado  est  plon^e  dans  un  elat  apoplcctiformc,  il  est  en  reso- 
lution et  linit  par  tomber  dans  le  coma.  Les  pupilles  deviennent 
t^troites  et  punctiformes  (Addison,  Roberts,  Bouchard). 

On  pent  observer,  contrairement  a  ce  que  Ton  pensait  jadis, 
des  paralysies  nettement  localisees,  de  I'hemiplegie,  avec  aug- 
mentation de  temperature  et  cpiiepsie  jacksonienne.  A  i'au- 
topsie,  on  ne  constate  qu'un  oedeme  cerebral  localise  (Ten- 
nesson et  Chantemesse)  ou  un  foyer  d'hemorrhagie  cerebrale. 
Le  coma  pent  etre  primitif,  mais  il  a  etc  souvent  precede  de 
convulsions  ou  de  delire. 

Uiiremie  convulsive  est  frequente,  surtout  chez  I'enfant,  et 
a  la  suite  des  nephrites  aigues.  Le  malade  eprouve  d'abord  une 
cephalalgic  intense,  des  vertiges,  desmouvementsspasmodiques 
dans  les  membres;  puis,  eclate  une  attaque  convulsive,  prcsque 
identique  a  I'attaque  d'epilepsie.  La  temperature  pent  s'elever  et 
depasser  40  degres,  mais  le  plus  souvent  elle  descend  beaucoup 
au-dessous  de  la  normale.  L'attaque  eclamptique  est  presque  tou- 
jours  incomplete  ou  modiliee  ;  le  cri  initial  et  la  morsure  de  la 
langue  font,  en  general,  defaut,  sauf  dans  Teclampsie  puerperale. 

L'uremie  delirante  s'observe  principalement  chez  I'adulte. 
Le  delire  peut  6tre  tran([uille,  consister  en  simples  paroles 
incoherentes  et  passer  inapergu.  11  prend  parfois  les  allures  de 
la  manie  aiguc  et  simule  I'alienation.  La  folie  brightique, 
commel'appelleM.  Dieulafoy,  peut  presenter,  d'aprescetauteur, 
de  nombreuses  varietes,  dont  les  principales  sont  les  suivantes: 

Le  delire  revet  parfois  Tallure  de  la  manie  aigue.  Le  malade 
excite  ne  dort  plus,  se  leve  sans  cesse  et  vocifere. 

Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  hallucinations  de  I'ouie  et  de 
la  vue  qui  predominent. 

Dans  la  forme  lypemaniaque,  le  malade  est  melancolique; 
sa  hgure  est  impassible,  il  garde  un  mutisme  absolu  et  pour- 
suit  parfois  des  idees  de  suicide. 

L'uremique  est,  dans  certains  cas,  un  persecute,  qui  ne  voit 
partout  que  pieges  et  embuches. 

Ces  difl'erentes  varietes  peuvent  exister  a  I'etat  isole,  alter- 
ner  ou  se  combiner.  Leur  duree,  souvent  de  quelques  jours, 
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peut  se  prolonger  pendant  des  mois.  Leiir  diagnostic,  en  general 
tres  aise,  lorsque  divers  symptomes  du  mal  de  Bright  leur  font 
cortege,  peut  cependant  6tre  entoure  des  plus  grandes  diffi- 
cultes  ;  tel  malade  est  envoye  dans  un  asile  d'alienes  qui  n'est 
parfois  qu'un  brightique. 

L'urdmie  convulsive  et  I'urc^mie  d^lirante  ne  se  voient  pas 
chez  nos  malades  ;  ils  n'ont  jamais  deparalysies,  et  sont  plutot 
engourdis  et  somnolents  que  comateux.  Nous  avons  cependant, 
dans  un  tres  petit  nombre  de  cas,  observe  le  coma. 

Forme  dyspneique.  —  La  dyspnee  uremique  pr(5sente  plu- 
sieurs  varietes:  la  dyspnee  simple,  la  dyspnde  paroxystique  et 
la  dyspnee  spasmodique  ^.  L'acceleration  et  les  variations 
d'etendue  des  mouvements  respiratoires,  Fessoufflement  sous 
I'intluence  du  moindre  effort  ou  meme  de  la  marche,  caracte- 
risent  la  premiere. 

La  dyspnee  paroxystique  est  constituee  par  une  oppression  vio- 
lente  qui  reparaitde  temps  en  temps  avec  des  plaintes.  Observee 
par  Cheyne  en  1816,  decrite  par  Stokes  en  1854,  cette  varietc  do 
dyspnee  a  etc  designee  sous  le  nom  de  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Elle  consiste  dans  la  succession  reguliere  et  periodique 
d'une  phase  d'apnee,  ou  pause,  et  d'une  phase  de  dyspnee,  dans 
laquelle  les  inspirations,  d'abord  rares,  courles  et  superficielles, 
augmentent  graduellement  d'amplitude,  deviennent  de  plus  en 
plus  frequentes,  profondes  et  bruyantes,  puis  decroissent  pro- 
gressivement  jusqu'a  une  nouvelle  pause.  La  p^riode  d'apnee  se 
limite,  en  general,  a  trenle  ou  quarante  secondes;  le  cycle  com 
plet  a  une  duree  de  quelques  minutes  au  plus.  II  est  accompagne 
de  desordres  circulatoires,  oculo-pupillaires  et  cdrebraux. 

La  dyspnee  spasmodique  a  beaucoup  d'analogie  avec  Faeces 
d'asthme ;  aussi  Fa-t-on  souvent  decrite  sous  le  nom  d'asthme 
uremique.  Elle  est  plus  rare  que  les  deux  pr^cedentes,  mais  se 
rencontre  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

La  vraie  dyspnee  uremique  peut  acquerir  la  plus  vive  inten- 
sity, sans  qu'il  y  ait  la  moindre  alteration  perceptible  a  Faus- 
cultation,  Elle  resulte,  ainsi  que  le  pense  M.  Lancereaux,  de 
Fintluence  exercee   par    les  substances  excrcmentitielles   non 

'  L\NCEREAUZ,  LeQons  de  clinique  medicale,  p.  432,  1884. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  2 
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^liminees  siir  Ic  centre  respiratoire.  II  va  sans  dire  que  les 
iiremiqiies  no  sont  pas  exempts  tie  bronchites  ;  ils  sont  exposes 
a  l'a?deme  broncho-piilmonaire,  aiix  epanchements  plciiraiix  : 
les  resultats  de  I'examen  clinique  sont  alors  tout  autres. 

.On  n'observe  I'oppression,  chez  les  urinaires,  qu'au  cours 
des  accidents  infcctieux,  II  y  a  alors  des  lesions  pulmonaires.Ge 
n'est  que  tres  exceptionnellement  que  les  signes  positifs  de  I'aus- 
cultation  font  defaut.  Le  type  Cheyne-Stokes,  lorsqu'il  se 
manifeste,  est  dgalement  observd  pendant  revolution  des  acci- 
dents infectieux. 

Forme  gastro-intestinale .  —  D'apres  M.  Lancereaux,  qui  I'a 
particulierementetudiee^,  ses  manifestations  principales  partent 
de  I'estomac  et  du  gros  intestin ;  mais  elle  se  localise  quelque- 
fois  a  I'intestin  grele  et  meme  a  la  bouche  et  au  pharynx.  Mon 
savant  collegue,  qui  a  decrit  avec  soin  I'uremie  buccale  et  pha- 
ryngee  sur  laquelle  j'avais  longuement  insiste  avant  lui  des  la 
premiere  edition  de  ces  Lecons^  en  a  donnd  une  description  qui, 
jiisqu'alors,  n'avait  pas  figure  dans  I'etudc  medicale  de  I'intoxi- 
cation  urinaire.  11  insiste  sur  la  rarete  de  cet  accident. 

Chez  nos  urinaires  nous  avons,aucontraire,  occasion  deFobser- 
vertres  frequemment,  et  ilne  peutetre  douteuxqu'il  nesurvienne 
sous  la  seule  influence  de  I'intoxication.  C'est,  en  effet,  chez  les 
sujets  dont  les  accidents  ont  evolue  de  la  fagon  la  plus  asep- 
tique  que  j'ai  eu  I'occasion  d'en  montrer  les  plus  graves  mani- 
festations. Mais  il  apparait  dgalement,  et  d'une  fagon  non  dou- 
teuse,  sous  I'influence  de  I'infection  ;  nous  constaterons  aussi 
bien  I'influence  isol6e  de  I'intoxication  et  de  I'infection  que  la 
combinaison  de  leur  action.  Je  me  bornerai  a  ces  remarques, 
car  nous  aurons  bientot  longuement  a  insister  sur  cette  tres 
interessante  question. 

La  forme  gastrique  de  I'uremie  est  caracterisee  par  les  vo- 
missements.  Rarement  precedes  de  nausees,  ils  sont  faciles  et 
exigent  pen  d'eflbrts.  Les  matieres  vomies  en  quantite  moyenne 
sont  limpides,  grisatres,  semblables  a  du  bouillon  trouble  et 
sale,  ou  bien  legerement  verdatres,  sans  etre  porracces  comme 
dans  la   peritonite.    La    forme    intestinale    s'accompagne   de 

'  Lanceheaux,  loc.  cit.,  p.  447,  et  Ann.  gen.-iir.,  1886,  p.  594. 
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diarrhec  qui  en  est  le  signe  rev^lateur.  Elle  survient  sans  etre 
pr<^cedee  de  doiileurs  on  de  coliqiies,  et,  bien  qu'elle  soit  dans 
qiielqiies  cas  abondante,  elle  ne  fatigue  pas  les  personnes  qui  en 
sont  atteintes.  H  y  a  plus,  elle  favorise  le  sommeil  et  tend  a 
faire  disparaitre  les  cephal^es  existantes,  au  point  que  le  plus 
souvent  elle  doit  etre  envisagee  comme  un  bienfait  et  respectee. 
Tout  d'abord,  la  diarrhee  semble  exister  sans  qu'il  y  ait  lesion 
intestinale  appreciable ;  mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  la 
membrane  muqueuse  s'altere  tant  dans  I'intestin  grele  que  dans  le 
gros  intestin  :  elle  a  alors  un  tout  autre  pronostic.  M.  Lancereaux, 
auquel  j'emprunte  ces  details,  a  egalement  etudie  et  decrit  les 
lesions  anatomiques  de  Testomac  et  du  gros  intestin  ^ 

Si  j'ai  insiste  sur  la  forme  gastro-intestinale  de  ruremie,  c'est 
en  raison  de  la  tres  haute  importance  des  accidents  analogues 
que  nous  aurons  bientot  a  etudier.  II  etait  necessaire  d'avoir 
un  terme  de  comparaison  qui  nous  permit  d'apprecier  et  les 
ressemblances  qui  sont  reelles  et  les  differences  vraiment  nom- 
breuses;  nous  verrons,par  exemple,  que  les  vomissements  sont 
rares.  Je  ne  puis  terminer  sans  remarquer  que,  si  en  clinique 
medicate  on  accorde  aux  troubles  digestifs  de  I'uremie  une 
valeur  que  justifie,  entre  autres  fails,  leur  apparition  precoce, 
nous  leurdevons,  en  clinique  chirurgicale,  une  attention  encore 
plus  grande.  II  faut  les  considerer  comme  ayantune  importance 
toute  speciale.  J'ai  des  longtemps  cherch^  a  le  demontrer ;  tout 
ce  que  j'ai  continue  a  observer  n'a  fait  que  me  confirmer  dans 
cette  maniere  de  voir. 

II  est  encore  une  question  qui  retiendra  tres  longuement  notre 
attention,  c'est  celle  de  la  fievre.  Nous  verrons  a  quel  point  son 
etude  est  liee  a  celle  de  Finfection  urinaire. 

Dans  rintoxication,  I'elevation  de  la  temperature  pent  etre 
observ(^e  pendant  les  crises  ;  nous  venons  de  voir  qu'elle  se 
montre  en  particulier  dans  la  forme  convulsive.  Rosenstein, 
Moussous,  Strumpell  I'ont  signalee,  et  ce  dernier  auteur  I'a 
vue,  dans  quelques  cas,  s'elever  a  41°, 5  centigrades. 

L'hypothermie  est  un  phenomene  plus  constant.  Etudiee 
cliniquement  d'abord  par  Hertz,  puis  par  Bourneville,  elle  ne 
manque  guere,   d'apres   Lancereaux,  dans  la  nephrite  liee  aux 

*  Lancereaux,  Lecons  cliiiiques,'p.  ill. 
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lesions  arterielles  que  cot  aiiteur  considere  comme  la  forme  la 
plus  commune  du  mal  de  Bright.  Toujours  est-il  qu'ellc  se  montre 
en  particulier  dans  les  dernieres  phases  de  I'uremie  chronique. 
L'abaissement  de  la  temperature  peut  etre  tel  que  le  thermometre 
descend  de  34  a  32  et  meme  a  30  degres  centi grades.  Nous 
connaissons  les  resultats  fournis  par  I'experimentation  ;  nous 
Savons  que,  dans  ces  conditions,  on  peut  observer  aussi  I'elevation 
et  l'abaissement  de  temperature,  mais  que  I'hypothermie  est  en 
somme  la  regie.  Les  dissociations  operees  par  M.  Roger  a  I'aide 
de  la  dialyse  paraissent  demontrer  que  c'est  aux  substances 
chimiques  que  sont  dues  les  elevations  de  temperature.  On  salt 
que,  sous  I'influence  des  toxiques  de  cette  nature,  elle  peut  en 
effet  s'elever;  il  en  est,  comme  la  cocaine,  qui  la  portent  a 
un  haut  degre  sans  que  Taction  convulsivante  intervienne. 

Les  phenomenes  determines  par  I'intoxication  urinaire  et  qui 
constituent  le  syndrome  uremic  sont  done  nombreux,  varies  et 
meme  variables.  L'economie  tout  entiere  subit  son  influence, 
les  desordres  fonctionnels  qu'elle  provoque  ou  les  lesions  qu'elle 
determine  par  cela  meme,  simulent  diverses  maladies;  ils 
peuvent  aussi,  lorsqu'ils  localisent  leurs  actions,  aboutir  a  la 
constitution  de  veritables  formes  morbides.  Nous  venous  de  les 
indiquer.  Mais  il  est  aise  de  pr^voir  que  le  tableau  que  le  patho- 
logiste  doit  6crire  ne  repond  pas  toujours  a  ce  que  le  clinicien 
observe.  Les  formes  de  la  grande  uremic,  de  meme  que  les  symp- 
tomes  de  la  petite,  s'associent  et  se  combinent  frequemment  chez 
un  meme  sujet.  II  est,  par  exemple,  assez  habituel  d'observer  a  la 
fois  ou  successivement :  des  vomissements,  des  troubles  visuels, 
des  convulsions  et  du  coma.  line  saurait  en  etre  autrement. 

Infection  urinaire.  Notions  g^nerales.  —  Cette  espece  d'em- 
poisonnement  reconnait  pour  cause  la  penetration  dans  I'appa- 
reil  urinaire  d'organismes  pathogenes  capables  de  cultiver  dans 
I'urine  a  I'abri  de  Fair. 

Un  pouvoir  nouveau,  tres  different  de  celui  dont  nous  venous 
d'indiquer  Taction  a  Tetat  normal  et  bien  autrement  redou- 
table,  lui  est  ainsi  confere.  L'urine  contenue  dans  la  vessie  et 
les  reins  de  Thomme  est  aseptique  a  Tetat  normal  (Pasteur  Ta 
depuis  longtemps  etabli,  et  divers  experimentateursTont  constate 
apres  lui);  elle  devient  alors  septique  .Sa  virulence  est  si  grande 
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dans  certains  cas  qu'elle  justifie  les  expressions  de  Velpeau, 
L'urine  est  bien  alors  «  un  des  liquides  les  plus  dange- 
reux  de  I'economie,  qui  produit  les  ravages  les  plus  affreux 
lorsqu'il  est  sorti  de  ses  canaux  ».  Nous  verrons,  en  effet,  com- 
bien  peuvent  etre  graves  les  elTets  de  la  penetration  dans  la 
circulation  et  dans  nos  tissus  d'une  urine  septique ;  mais  nous 
constaterons  aussi  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  aussi  desastreux 
que  certaines  observations  Font  fait  penser.  L'etude  attentive 
de  eel  empoisonuement,  conime  celle  du  poison  qui  le  deter- 
mine, nous  le  fera  comprendre. 

Pour  rendre  evidente  la  presence  dans  les  urines  de  cet 
agent  inconnu,  que  les  symptomes  releves  par  I'observation 
clinique,  obligeaient  a  admettre  sans  arriver  a  le  decouvrir, 
l'etude  bacteriologique  des  urines,  dont  les  travaux  de  Pasteur 
montrerent,  des  1859,  la  tres  haute  importance,  etait  avant  tout 
necessaire.  Elle  ne  pouvait  cependant  suffire.  Nous  apprenions 
que  des  botes  malfaisants,  dont  elle  etablissait  les  caracteres  mor- 
phologiques  etbiologiques,  trouvaient  dans  les  urines  un  milieu 
de  culture  favorable  a  leur  multiplication  et  au  developpement 
de  leurs  fonctions  pathogenes.Mais  il  fallait  qu'aux  resultats  de 
ces  recherches  s'ajoutassent  ceux  d'une  experimentation  bien 
eonduite,  et  qu'il  fut  demontre  :  que  la  faculte  de  produire  toutes 
les  lesions  anatomiques  observees  chez  les  urinaires  etait 
devoluea  «  certains  microorganismes  ».  Ce  faisceau  de  preuves 
necessaires  pour  que  les  causes  de  I'infection  urinaire  et  la  nature 
du  poison  urineux  fussent  defmitivement  reconnues,  acceptees 
et  comprises,  n'a  ete  reuni  que  dans  ces  dernieres  annees.  II 
fallait  enfm  que  I'observation  clinique  et  I'expdrimentation 
nous  ^clairassent  sur  les  conditions  de  «  la  rcceptivite  ». 

Nous  nous  sonimes  attache,  en  faisant  I'dtude  de  la  transfor- 
mation ammoniacale  des  urines,  a  montrer  comment  I'appli- 
cation  nouvelle  de  la  theorie  des  germes  a  la  demonstration  de 
la  veritable  nature  de  ce  phenomene,  ne  conduisit  pas  plus  tot 
a  I'edification  de  la  doctrine  de  I'infection  urinaire.  Nous  avons 
vu  de  quel  poids  pesa  sur  cette  situation  la  meconnaissance  des 
lois  de  la  receptivite.  11  faudra,  pour  completer  cet  historique, 
dire  comment  s'est  constituee  la  theorie  de  Tinfection.  Nous  ne 
le  ferons  que  plus  tard. 

Les  theories  qui,  avant  la  periode  scientifique   actuelle,  ont 
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discute  la  nature  dcs  accidents  urinenx  ont  toutcs  pour  ob- 
jectif  d'cxpliquer  la  production  de  la  fievre  urineusc ;  ce  sont 
elles  qui  se  sont  succede  depuis  1840  sous  Fimpulsion  de 
Velpeau  ct  de  Civialc.  Leur  histoire  devra  preceder  celle  des 
acquisitions  pr6cieusos  qui  nous  ont  en  (in  valu  la  possession 
de  la  vdrite.  Elle  ne  nous  est  certes  pas  encore  completement 
revelee,  mais  les  resultats  acquis  nous  permeltent  de  penser 
que  nous  arriverons  a  la  posseder  tout  entiere.  L'exposd  des 
generalitds  de  la  question  va  justifier  cet  espoir  ^. 

Les  aptitudes  biologiques  qui  permettent  aux  microorganismes 
de  cultiver  dans  I'urine  a  I'abri  de  Fair,  se  rencontrent  fre- 
quemmcnt  parmi  les  microbes  saprophytes  ou  pathogenes. 
Aussi  le  nombre  des  especes  microbiennes  vues ,  Isoldes 
et  d6crites  dans  les  urines  est-il  considerable.  II  faut  necessai- 
rement  ne  pas  faire  entrer  en  compte  celles  qui,  deja  etudi^es 
una  premiere  fois,  sont  dotees  ultcrieurement  de  nouveaux 
noms,  et  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  difFerenciation  des  orga- 
nismes  est  souvent  difficile. 

Depuis  le  micrococcus  urex  de  Pasteur  et  van  Tieghem,  jus- 
qu'au  bacterium  coli  qX  aux  autres  especes,  fruits  de  recherches 
r^centes,  les  auteurs  qui  ont  etudie  les  urines  pathologiques 
ont  signals  pres  de  trente  especes  microbiennes  ;  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  ne  s'en  ajoute  encore.  Le  recent  travail  de  Max 
MelchioT,  de  Copenhague,  decrit  deux  especes  nouvelles  :  le  di- 
plococcus  urex  liguefaciens  et  le  septobacillus  anthracoides. 
Les  ^numerer  toutes  serait  sans  profit.  Je  mentionnerai  les 
principales  seulement,  celles  qui  ont  etd  rencontr^es  par  plu- 
sieurs  auteurs,  celles  dont  la  frequence  et  les  proprietes  patho- 
genes  bien  etablies  font  prejuger  rimportance.  Ce  sont  les 
seules  dont  nous  ayons  a  nous  occuper. 

Ce  sont  d'abord  les  microcoques  habituels  de  la  suppuration  : 
staphylococcus  pyogenes  aureus,  albus,  citreus  et  le  sirepto- 
coque  jyyogene.  Leur  action  pyogene  est  generate  et  nous  devions,. 
par  cela  meme,  nous  attendre  a  les  rencontrer  dans  I'appareil 
urinaire  enflamme.  Parmi    eux,  Vaureus  (Bumm,    Michaelis, 

'  J'euiprunte  la  plupart  des  notions  relatives  aux  generalites  de  I'infection^ 
au  rapport  sur  la  pathogenie  des  uccidenls  infectieitx  chez  les  urinaires,  que 
j'ai  lu  devant  le  6°  Gongres  francais  de  Chirurgic,  en  mars  1892,  en  quality  de 
rapporteur  dune  commission  composee  de  MM.  Albarran,  Clado,  Hall6,  Pous- 
son  et  moi. 
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Albarran,   Doyen,    Rovsing,  Morelle),  le  streptocoque  (Albar- 
ran)  tiennent  les  premiers  rangs. 

Apres  les  microcoques  viennent  deux  especes  bacteriennes: 
y iirobacillus  liqiiefaciens  sepHcus,  decoiivert  par  Krogius  et 
dont  cet  auteiir  ainsi  que  Schnitzler  et  Reblaub  ont  bien  etu- 
die  Faction,  et  unc  bacterie  non  liquefiante,  dont  le  role  est 
vraiment  preponderant  dans  I'infection  urinaire,  ainsi  que  Font 
dtabli  Halle  et  Albarran. 

Decouverte  par  Bouchard  (1879),  cette  bacterie  bacillaire  a 
ete  de  nouveau  vue  par  Clado  (1887).  Cet  auteur,  qui  croyait 
qu'elle  n'avait  etc  decrite  par  aucun  observateur,  I'etudia  tres 
exactement;  il  demontra  ses  qualites  pathogenes  chez  les  ani- 
maux  et  lui  donna  le  nom  de  :  bacterie  septiqiie  de  la  vessie. 
Halld  (1887),  puis  Albarran  et  Halle  (1888)  et  Albarran  (1889), 
dans  une  serie  de  recherches  cliniques  et  exp^rimentales 
dont  nous  aurons  a  dire  I'influence  decisive  en  faisant  Fliis- 
toriquede  I'infection  urineuse,  la  qualifierent :  baclerie  pyogme. 
C'est  ce  meme  organismc  qui  est  designc  par  Rovsing  (1889) 
sous  le  nom  de  cocco-bacillus  urex  pyogenes,  et  par  Chabrie, 
dans  une  note  inspiree  par  Bouchard  (1892),  sous  le  nom  d'if/ro- 
bacillus  non  liqiiefaciens  septicus.  Cet  organisme  a  perdu 
cette  trop  riclie  synonymic  depuis  que  son  idenlite  a  ete  recon- 
nue.  On  salt  qu'en  1891  les  recherches  simultanees  de  Morelle, 
Krogius,  Achard  et  Renaud,  Reblaub  ont  permis  d'y  recon- 
naitre  tons  les  caracteres  du  bacterium  coli  commune  ;  c'est  cc 
qui  resulte  encore  de  Fetude  tres  complete  de  Max.  Melchior 
(1893),  qui  le  designe  du  nom  d'lfro-bacillus  commwiis.  L'im- 
porlance  du  role  de  cette  bacterie  dans  I'infection  urinaire  est 
aujourd'hui  defmitivement  etablie  ;  ellc  y  tient,  et  de  beaucoup, 
le  premier  rang.  Les  chifTressuivanlsentemoignentnettement, 
et  il  est  important  de  les  retenir.  Elle  a  ete  rencontree  dans  les 
urines  pathologiques  47  fois  sur50  par  Albarran  et  Halle,  15  fois 
a  I'etat  de  purete  sur  30  cas  eludies  par  cultures,  23  fois  sur  25 
dont  16  fois  a  Fetat  de  purete  par  Albarran,  13  fois  sur  15  par 
Morelle  dont  6  fois  pure,  12  fois  sur  17  par  Krogius  dont  11  a 
Fetat  de  purete,  17  fois  sur  23  cas  dont  15  fois  pure  par  Denys, 
12  fois  sur  14  par  Schmidt  et  AschofF,  5  fois  sur  7  par  Barlow, 
dans  6  cas  de  cystite  sur  16  chez  la  femme  par  Reblaub, 
25  fois  sur  36  par  Melchior  dont  17  fois  en  culture  pure.  Les 
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observations  d'accidenis  urinaires  locaux  on  generaux,  dus  au 
coli-bacille  se  multiplient  chaqiie  jour. 

La  composition  microbienne  des  urines  infectees  est  d'ail- 
leurs  extremement  variable,  Suivant  les  cas  et  suivant  les 
milieux,  la  repartition  des  especes  microbiennes  parait  etre 
assez  inegale.  Divers  microbes,  microcoques  et  bacteries, 
peuvent  se  rencontrer  soit  isoles  a  I'etat  de  purete,  une  seule 
espece  cultivant  dans  une  urine,  soit  associes  tres  diversement, 
deux  ou  trois  especes  infectant  la  meme  vessie.  II  faut  n^ces- 
sairement  tenir  compte  de  ces  associations. 

Le  gonocoque  et  le  bacille  tuberculeux  ne  doivent  pas  etre 
compris  dans  Fenumeration  des  microbes  qui  jouent  un  role 
dans  I'infection  urinaire.  Les  complications  divcrsesde  lablen- 
norrhagie  urethrale  a  gonocoques  ne  paraissent  pas,  au  moins 
dans  la  tr6s  grande  majority  des  cas,  caus^es  par  ce  microbe, 
mais  relever  d'infections  secondaires.  La  cystite  et  la  pyelo- 
nephrite  dites  blennorrhagiques  rentrent  done  dans  le  cadre 
ordinaire  des  infections.  Les  lesions  determinees  par  le  bacille 
tuberculeux,  les  symptomes  que  provoque  son  Evolution  dans 
I'appareil  urinaire  et  la  pathogenic  de  cettc  infection,  sont  trop 
speciales  pour  etre  meles  a  I'histoire  de  I'infection  urinaire. 

Les  accidents  que  determine  cette  infection  sont  locaux  et 
generaux.  Devenues  «septiques»,  les  urines  sont  capables  d'agir 
sur  les  differentes  parties  de  I'appareil  urinaire,  sur  les  organes 
qui  sont  en  connexion  avec  lui  et  sur  Tatmosphere  celluleuse  qui 
les  environne.  Elles  adulterent  le  sang  lorsqu'elles  penetrent 
dans  la  circulation.  Mais  elles  n'agissent  que  par  I'intermediaire 
desmicroorganismes.Ce  sont  eux  qui  directement,ouparlespro- 
duits  qu'ils  secretent,  soniles  agents  producteurs  des  accidents  ge- 
neraux etdes  lesions  locales.  Gelles-ci  vous  ont  dejaete  indiquees 
(T.  L  p.  362) a  propos  de  I'analyse  physiologique  des  urines,  nous 
ne  devons  pas  les  decrire.  On  observe,  vous  le  savez,  sous  I'in- 
fluence  d'injections  de  cultures  microbiennes  dans  le  tissu 
cellulaire,  I'cedeme,  I'induration,  la  suppuration,  voire  la 
gangrene.  L'etude  des  accidents  g(5neraux  entre  au  contraire 
dans  notre  programme,  et  nous  nous  y  arreterons  longuement. 
II  importe  cependant  d'insister  tout  d'abord  sur  les  propriet^s 
pyogenes  des  microorganismes  de  I'infection  urinaire. 

Tons,  nous  venous  de  le  rappeler,  sont  doues  de  la  propriety 
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de  prodiiire  le  pus  dans  le  tissii  cellulaire,  tons  sont  capables  de 
causer  la  cystite,  I'urethrite  ou  la  nephrite,  lorsqu'ils  sont  injec- 
tes  dans  les  voies  urinaires  et  que  celles-ci  sont  mises  en  etat 
de  receptivite.  Nous  developperons  cette  derniere  proposition 
lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  physiologie  normale  et 
pathologique  de  la  vessie  et  nous  verrons  qu'il  en  est  de  meme 
pour  les  reins.  Nous  n'examinons  en  ce  moment  qu'une  seule 
question  :  Comment  les  microbes  produisent-ils  la  suppuration 
de  la  muqueuse  urinaire  ?  L'attaquent-ils  directement,  en  vertu 
de  leurs  proprietes  pathogenes,  ou  n'agissent-ils  que  par  I'in- 
termediaire  d'une  alteration  prealable  de  I'urine. 

Cette  seconde  hypothese  a  ete  la  premiere  admise.  Les  resul- 
tats  que  j'ai  fournis,  des  la  premiere  edition  de  ces  Lecons^  en 
6tudiant,  au  point  de  vue  clinique,  les  conditions  de  la  trans- 
formation ammoniacale  des  urines,  ne  permettaient  guere  de 
croire  a  son  exactitude.  Bien  qu'elle  ait  ete  reprise  par  Rovsing, 
qui  a  consacrd  a  sa  defense  une  etude  tres  poussee,  oil  sont 
habilement  utilis^es  toutes  les  ressources  de  la  bacteriologie, 
elle  n'est  pas  acceptee.  L'action  directe  du  microbe  est  aujour- 
d'hui  demontree. 

C'est  bien  a  elle  qu'il  faut  attribuer  la  formation  du  pus. 
Sans  revenir  sur  le  pen  d'importance  de  Fammoniurie  dans 
I'infection,  rcmarquons  seulement  que  le  micrococcus  itrese, 
seul  organisme  incrimine  a  I'epoque  oil  la  transformation  am- 
moniacale des  urines  semblait  etre  la  clef  de  la  pathogenic  des 
accidents  urineux,  a  disparu  de  la  liste  des  microbes  patho- 
genes urinaires,  etqueles  microorganismes  qui  out  la  propriete 
de  decomposer  I'uree  ont  aussi  celle  de  produire  du  pus.  Ainsi 
que  le  remarque  M.  Reblaub,  dont  les  recherches  si  precises 
affirment,  pour  leur  part,  le  fait  que  j'enonce,  la  pyogenese  n'est 
pas  une  propriete  du  microbe.  C'est  une  des  formes  sous  laquelle 
I'organisme  ou  les  tissus  reagissent  contre  Faction  du  microbe. 
Celui-ci  provoquc  sans  intermediaire  la  suppuration  de  la  mu- 
queuse urinaire.  11  la  provoque  si  habituellement  que,  d'une 
faQon  g^nerale,  les  urines  infectees  sont  toujours  purulentes  '. 

*  II  est  cependant  des  cas  ou  cette  reaction  fait  a  pen  pres  defaiit.  L'examen  nii- 
croscopique  revele  alors  la  presence  d'un  nombre  considerable  de  bacillcs  dans 
Turine  et  n'y  fait  constater  que  tres  pen  de  pus.  Cette  forme  particuliere  de  I'infec 
lion  urinaire,  vue  pour  la  premiere  fois  par  Wm.  Roberts  en  1881,  quelques  annees 
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Comment  reagissent  I'org'anisme  et  les  tissiis  ?  Ce  qui  revient 
a  dire  comment  se  deiendent-ils  quand  ils  sont  envahis,  et 
quelles  sont  les  conditions  qui  permettent  cet  envahissement, 
quelles  sont  celles  qui  s'y  opposent.  Telles  sont  les  questions 
qu'il  nous  reste  a  etudier.  Questions  complexes  dont  les  multiples 
interrogations  ne  peuvent,  des  maintenant,  recevoir  des  reponses 
entierement  satisfaisantes.  Questions  cependant  bicn  eclairees 
dans  beaucoup  de  leurs  parties,  par  les  resultats  que  poursuit  la 
clinique  aidee  par  la  bacteriologie  et  la  physiologic  pathologique. 

Nous  ne  pouvons  les  aborder  a  propos  des  notions  generates 
sur  Finfection  urinaire,  auxquelles  il  convient  de  nous  bor- 
ner  en  ce  moment,    ni  meme    les  indiquer  toutes.   Deja  plu- 

plus  iard  (1886)  par  SchoHeliiis  et  Reinhold,  qui  en  publient  une  observation,  est 
etudiee  dans  un  ctiapitre  des  lecons  d'Ultzmann  publiees  par  Brik  apres  la 
mort  de  lauteur,  en  1888.  Le  professeur  Runeberg  en  1891,  M.  Thor  Stenbeck 
de  Stockhohu  en  1892,  M.  Melchior  de  Copenhague  en  1893  en  font  connaitre 
des  observations.  Dans  un  memoire  qui  a  paru  dans  les  Annales  des  maladies 
genito-urinaires  (mars  1894),  A.  Krogius  d'llelsingfors,  ajoute  sept  observations 
nouvellcs.  Cet  auleur,  adoptant  la  denomination  de  bacleviiwie  deja  proposee 
pour  qualifier  cette  ati'ection,  en  donne  la  tres  interessante  description. 

La  bacteriurie,  oaracterisee  d"une  part  par  la  presence  de  bacteries  en  tres 
grande  quant  it  e  dans  Turine  fraichement  emise,  et,  d'autre  part,  par  {'absence  de 
symptomes  prononces  d'un  processus  inflanimatoire  des  voies  urinaires,  est  de- 
noncee  cliniquemenl  par  Faspect  de  I'urine.  EUe  est  loujours  troublee,  mais  le 
trouble  est  Ic-ger,  aussi  est-elle  opalescente.  Cette  opalescence  serait  scintillante 
d'apres  Krogius  qui  compare  I'aspect  de  ces  urines  a  celui  d'une  culture  de  bac- 
teries dans  I'urine  ou  du  bouillon.  EUe  exhale,  dans  la  plupart  des  cas,  une  odeur 
fetide,  nauseabonde,  difficile  a  decrire.  La  reaction  est  toujours  acide,  I'urine  ne 
renferme  pas  d'albumine,  a  moins  qu'il  n'y  ait  une  affection  des  reins  ou  du  coeur 
concomitante,  le  liquide  ne  se  claritie  pas  par  le  repos;  au  contraire,  I'opalescence 
s'accroit  dans  toutes  les  couches  du  liquide,  et  meme  au  fond  dun  verre  il  ne  se 
forme  aucun  depot.  Les  troubles  locaux  sont  nuls  ou  presque  nuls,  souvent 
I'attention  n'est  eveillee  que  par  I'odeur  pulride  qui  cmpeste  la  chambre  du 
malade.  11  pent  y  avoir  parfois  (2  obs.)  des  symptomes  accuses  de  cystite.  II  va 
sans  dire  que  les  troubles  generaux  de  I'infection  peuvent  se  manifester.  Ajou- 
lons  que  les  recherches  bacteriologiques  de  Krogius  I'amenent  a  conclure  que 
e'est  un  bacterium  coli  coimnune  que  Ton  rencontre  dans  ces  cas. 

Pourquoicet  organisme,  ordinairement  sipyogene  pour  I'appareil  urinaire,  nede- 
termine-t-il  pas  dans  ces  cas  la  suppuration  conune  il  le  fait  d'habitude?  Nous 
chercherons  d'autant  moins  a  le  discuter  que,  on  le  salt,  la  virulence  des  microbes 
estindependante  deleur  pouvoir  pyogene.  Les  variations  de  virulence,  d'une  part, 
et  les  conditions  de  receptivite.  d'autre  part,  suffisent  pour  comprendre  qu'il  puisse 
y  avoir  bacteriurie  sans  pyurie.  Disons  aussi  qu'il  convient  de  faire  une  reserve 
a  propos  de  I'interpretation.  On  pent,  en  etl'et,  se  demander  si  la  bacteriurie  n'est 
pas  un  etat  transit oire  qui  precederait  la  cystite  ou  qui  lui  succederait ,  entin,  s'il  ne 
dependrait  pas  dun  etat  parliculier  du  bouillon  de  culture  represente  par  les 
urines;  on  trouve,  en  etfet,  que  chez  -5  malades  il  y  avait  une  albuminurie  con- 
comitante et  Ton  sail,  comme  le  rappelle  Krogius,  que  la  presence  de  I'albumine 
dans  I'urine  augmente  notablement  son  pouvoir  nutritif.  Quoi  qu'il  en  soit,on  ne 
saurait  negliger  de  soumettre  a  I'analyse  bacteriologique  histologique  et  chi- 
mique,  les  urines  qui  pr*5sentent  I'aspect  et  I'odeur  signales  dans  la  bacteriurie. 
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sieurs  ont  ete  soulevees  a  propos  de  retiide  de  la  transforma- 
tion ammoniacale  dcs  urines.  La  description  clinique  des  acci- 
dents de  I'infection  nous  amencra  a  en  examiner  d'autres  ; 
I'etude  de  la  physiologic  normale  et  pathologique  de  la  vessie 
nous  permettra,  enfin,  de  conclure  avec  quelque  chance  de 
montrer  une  partie  de  la  verite.  Un  apercu  sommaire  de  ces 
questions  est  d'abord  necessaire. 

Les  voies  de  penetration  des  microbes  dans  I'appareil  uri- 
naire,  celles  qui  leur  livrent  I'acces  de  la  circulation  et,  eniin, 
celles  qui  les  peuvent  conduire  dans  I'atmosphere  celluleuse 
des  organes  urinaires,  veulent  etre  immediatement  designees. 
Cela  nous  permettra  de  completer  ce  que  nous  avons  encore  a 
dire  de  la  genese  des  accidents  locaux,  d'etablir  la  nature  des 
accidents  generaux  et  d'en  indiquer  les  causes. 

D'une  faQon  generate,  les  microorganismes  peuvent  envahir 
I'appareil  urinaire  de  deux  manieres  dilTerentes.  Venus  de  I'ex- 
terieur,  ils  penetrent  directement  par  le  canal  excreteur,  par 
I'urethre,  et  infectent  primitivement  les  organes :  c'est  Vinfcc- 
tion  primitive  directe  d'origine  extcrne. 

Dans  d'autres  cas,  I'organisme  est  infecte  primitivement  par 
quelque  autre  voie  ;  c'est  secondairement  par  la  voie  sanguine 
que  les  microbes  atteignent  alors  le  rein  et  I'appareil  urinaire 
inferieur  :  c'est  Vinfection  secondaire  ou  indirecte. 

L'infection  indirecte  pourraitsefaire  d'une  autre  fagon.  Portes 
par  le  sang  jusque  dans  I'epaisseur  de  la  parol  vesicate,  des 
microbes,  s'y  etant  cantonnes,  s'y  developperaient  et,  s'appro- 
chant  pen  a  pen  de  la  muqueuse,  determineraient  une  cystite. 

D'autre  part,  une  infection  directe  pent  se  faire  par  effraction 
d'un  des  points  des  voies  urinaires  ;  mais  it  serait  egalement 
possible  qu'elle  se  produisit  par  suite  du  voisinage  dun  foyer 
morbide.  Les  microbes  contenus  dans  ce  foyer  emigreraient^ 
pour  arriver  a  la  vessie  par  la  voie  la  plus  directe  et  la  plus 
courte,  c'est-a-dire  a  travers  les  interstices  de  ses  parois. 

Pour  ne  pas  avoir  a  revenir  sur  ces  deux  varietes  des  modes, 
direct  et  indirect,  de  l'infection  de  I'appareil  urinaire  disons  : 

1°  Que  la  penetration  par  effraction  due  a  I'ouverture  d'un 
foyer  purulent  dans  la  vessie,  I'uretere  ou  le  bassinet,  pent  a 
coup  sur  infecter,  mais  que,  contrairement  a  ce  que  Ton  est  en 
droit  de  supposer,  la  vessie  pent  n'etre  pas  influencde  de  ce 
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fait.  Nous  en  aiirons  la  demonstration  en  6tudiant  la  resistance 
de  I'epithelium  vesical. 

2°  Que  la  possibilitd  de  la  penetration  directe  des  microbes  a 
travers  la  capsule  du  rein  et  a  travers  la  parol  vcsicale  est  d(5mon- 
tree.  Pour  le  rein,  le  fait  a  616  etabli  par  M.  Albarran;  pour  la 
vessie,  dans  le  cas  d'inflammations  de  voisinage,  ce  mode  de 
penetration  a  6t6  mis  hors  de  doule  par  les  experiences  faites 
dans  mon  laboratoire  par  mon  ancien  interne,  M.  Emile 
Reymond'.  Mais  I'observation  cliniquc,  poursuivie  dans  mon 
service  par  M.  Reymond  et  par  moi-meme,  temoigne  de  la 
rarete  grande  de  cctte  propagation.  La  muqueuse  de  la  vessie 
pent  certaincment  Otrc  attaquee  par  sa  face  profonde,  M.  Rey- 
mond le  demontre  ;  mais  il  reste  acquis  que,  dans  la  tres  grande 
majorite  des  cas,  c'est  par  sa  face  interne  qu'elle  est  mise  aux 
prises  avec  les  agents  pathogenes.  II  n'y  a  jusqu'a  present 
d'exception  que  pour  le  bacille  de  Koch  qui  tres  souvent,  le 
plus  souvent  a  mon  avis,  penetre  ainsi  dans  la  vessie,  mais  dont 
le  role  est  nul  dans  I'infection  urinaire. 

\Jinfection  priinitive  et  directe  est  la  regie.  Son  importance 
est  par  cela  meme  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  I'infec- 
tion secondaire  ou  indirecte  qui  est  I'exception.  L'infection  pri- 
mitive et  directe  est :  spontanee  ou  provoquee. 

L'infection  directe  et  spontanee  de  la  vessie  chez  I'homme, 
en  I'absence  de  tout  etat  pathologique  actuel  ou  ancien  de 
I'urcthre,  de  toute  perturbation  dans  le  cours  normal  de  I'urine 
n'existe  pas.  Cette  infection  directe  et  spontanee  s'observe,  au 
contraire,  chez  la  femme.  Labrievete  de  I'urethre,  son  occlusion 
faible,  les  connexions  genitales  de  son  orifice  sont  les  causes 
qui  la  favorisent. 

Malgre  ces  dispositions  favorables,  la  cystite  est  cependant, 
on  le  salt,  relativement  fort  rare  chez  la  femme.  C'est  qu'il 
ne  saurait  suffire  du  contact  etabli  entre  la  surface  muqueuse 
de  la  vessie  et  des  microbes,  pour  que  la  cystite  se  produise ; 
tout  le  demontre.  Aussi,  dans  les  cas  oii  chez  I'homme  Finfec- 
tion  spontanee  se  produit  d'une  fagon  directe,  ou  bien  Furethre 
a  ete  ou  est  encore  malade,  ou  bien  on  constate  une  perturbation 
dans  le  cours  normal  de  I'urine.  Une  etude  faite  dans  mon  ser- 

'  Emile  Reymond,  Des  cysliles  consecutives  a  une  infection  de  la  vessie  a  travei-s 
ses  paruis.  Ann.  gen.-nr.,  avril  et  mai  1893.  Paris. 
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vice  par  M.  Emile  Reymond  ^  siir  les  cystites  survenues  chez  des 
malades  n'ayant  jamais  etc  sondes  Ic  demontre.  Lorsqiie  la  vessie 
est  contamiiiee  par  des  organismes  analogues  a  ceiix  que  I'urethre 
renferme  a  I'etat  normal,  cela  s'observe  surtout  chez  des  sujets 
qui  ont  eu  la  blennorrhagie,  d'autre  part,  il  n'est  aucun  des 
malades  de  cette  categoric,  dont  la  vessie  ne  fut  en  etat  de  recep- 
tivite,  par  suite  de  perturbation  dans  le  cours  normal  de  Turine. 
Avec  un  urethre  pathologique,  aussi  bien  chez  I'homme  que 
chez  la  femme,  I'infection  spontanee  et  directe  de  la  vessie  est 
au  contraire  tres  frequente.  Nombreux  sont  les  cas  oil  des  ure- 
thrites aigues,  chroniques  ou  completement  latentes,  determinent 
des  cystites.  C'est  pour  cela  que  j'ai  depuis  si  longtemps  attire 
I'attention  sur  ces  faits  dans  mon  enseignement  oral  et  ecrit. 
Pour  mieux  fixer  dans  la  memoire  ce  fait  important,  j'ai  cou- 
tume  de  dire  qu'en  fait  d'urethrite  d'origine  blennorrhagique 
«  la  prescription  n'existe  pas  ».  Ge  creancier  pent,  en  effet,  a 
toute  echeance,  faire  valoir  des  droits  que  le  temps  est  impuis- 
sant  a  perimer.  C'est  ainsi  que  se  peut  expliquer  la  production 
d'un  fort  grand  nombre  de  cystites,  en  apparence  spontan^es. 
Le  plus  souvent  I'infection  directe  est  provoquee.  C'est  une 
injection  urethrale,  c'est  I'introduction  d'un  instrument  a  tra- 
vel's I'urethre  qui  contamine  la  vessie.  Le  mecanisme  de  1' ino- 
culation est  facile  a  saisir  quand  il  s'agit  d'un  instrument  mal- 
propre  souille  de  produits  septiques  ou  de  poussieres  de  lair, 
d'un  courant  de  liquide  ou  d'un  instrument  apportant  jusque 
dans  la  vessie  le  pus  virulent  qui  remplit  I'urethre  infecte.  Les 
injections  urethrales  sont  —  de  nombreuses  observations  me  I'ont 
demontre  —  bien  plus  inoculatrices  que  le  catheterisme. 

Le  mecanisme  de  I'infection  directe  provoquee  est  plus  dis- 
cutable  dans  d'autres  circonstances.  II  est  permis  de  se  deman- 
der  si  un  catheterisme  pratique  avec  un  instrument  aseptique 
a  travers^unurethre normal, peut infecter  la  vessie.  L'urethreest, 
en  effet,  constamment  habile  a  I'etat  normal.  Bacteries  et  mi- 
crocoques,  simples  saprophytes  inoffensifs  pour  les  uns,  especes 
pathogenes  bien  connues  pour  les  autres  [staphylococcus  pyo- 
genes aureus  et  autres)  s'y  trouvent  reunis  d'une  fagon  per- 
manente.  L'intrument  peut  les  entrainer  a  son  passage  et   les 

*  Em.  Reymond,  Cystites  survenues  chez  des  malades  n'ayant  jamais  ete  sondes, 
Ami.  des  org.  genit.-urin.,  octobre  1893,  Paris. 
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condiiire  jiisqiie  dans  la  vessie.  Les  experiences  de  Max. 
Melchior  ne  laissent  aucun  doute,  cela  est  possible. 

Get  auteur  n'est  parvenu  a  recueillir  de  Furinc  sterile  qii'en 
lavant  I'urethre  anlerieur  d'une  fa<jon  rigoureuse  et  dix  fois  de 
suite,  avee  I'injecteur  d'Ultzmann.  II  a  dii,  pour  simplilier  ses 
recherches,  invonter  un  instrument.  G'est  une  sonde  a  che- 
mise, dont  la  partie  cachec  n'est  mise  en  route  vers  la  vessie, 
que  lorsque  I'ensemble  est  arrive  au  fond  de  Turethre  anterieur. 
Le  tube  qui  va  plonger  dans  la  vessie  n'a  done  pas  a  subir  le 
contact  de  la  muqueuse  de  I'urethre  anterieur.  G'est  a  la  fois 
une  maniere  pen  compliquee  de  recueillir  de  I'urine  non  mi- 
crobienne,  et  une  demonstration  peremptoire  de  la  localisation 
desorganismes  dans  I'urethre  anterieur.  A I'etat  normal,  Turethre 
posterieur,  pas  plus  que  la  vessie  et  les  reins,  n'est  microbien 
h  aucun  degre.  Si  I'urine  humaine,  normale  en  apparence,  pent 
parfois  contenir  des  germes  (Enriquez),  il  faut  en  accuser  une 
infection  latente  et  passagere,  dont  la  secretion  renale  elimine 
silencieusement  les  agents  sans  que  les  reins  ou  la  vessie  r^a- 
gissent.  Quand  on  fait  semblables  recherches,  on  ne  saurait 
oublier,  ainsi  que  le  remarque  Melchior,  que  ce  n'est  qu'en 
excluant  tres  soigneusement  toutes  les  causes  d'erreur,  que 
Ton  arrive  a  recueillir  de  I'urine  sterile. 

Si  I'on  s'en  ref^re  a  I'observation  clinique,  on  est  amene  a 
douter  de  la  frequence  ou  meme  de  I'existence  de  Finfection 
de  la  vessie,  operee  par  un  instrument  aseptique,  conduit 
a  travers  un  urethre  normal.  Malgre  qu'ils  soient  de  nature 
pathogene  ou  qu'ils  puissent  le  devenir,  les  microbes  de 
Furethre  normal  refoules  par  le  catheterisme,  ne  m'ont  jamais 
paru  determiner  d'accidents.  M6me  dans  les  cas  oii  toutes  ces 
conditions  de  receptivite  sont  pour  ainsi  dire  accumules  je  ne 
Fai  pas  observe.  Je  fais  allusion  aux  retentions  anciennes 
incompletes  avec  distension.  Les  organismes,  sans  doute  imme- 
diatement  chasses  de  la  vessie  par  les  lavages  abondants  que 
je  fais  toujours  en  pareil  cas,  ne  peuvent  par  cela  meme  entrer 
en  culture,  ou  s'ils  demeurent  restent  inoffensifs.  On  ne  saurait 
cependant  ne  pas  tenir  compte  de  ces  fails.  Gela  s'ajoute  a 
toutes  les  raisons  qui  doivent,  dans  tout  catheterisme  qui  a 
chance  de  determiner  Finfection,  amener  a  prescrire  les  lavages 
soigneux  et  abondants  de  la  vessie. 
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L'infection  secondaire  on  indirecte  de  I'appareil  iirinaire,  que 
Ton  observe  au  coiirs  des  maladies  infectieuses,  sort  du  cadre 
habitue!  de  I'infeetion  urinaire  chirurgicale.  Son  etude  res- 
sortit  a  la  pathologic  medicale  ;  elle  doit  cependant  attirer 
rattention  deschirurgiens.  En  lafaisantconnaitre,  M.  Bouchard 
a  ouvert  un  chapitre  nouveau  de  l'infection  urinaire  que  nous 
ne  pouvons  negliger.  Cette  infection  debute  au  niveau  des  reins 
par  une  de  ces  nephrites  infectieuses  decrites,  pour  la  premiere 
fois,  par  cet  auteur  au  Congres  de  Londres  (1881),  et  reste  le 
plus  habituellement  limilee  a  cet  organe.  L'evolution  des 
nephrites  infectieuses  est  aigue  et  generalement  rapide;  elles 
sont  transitoires.  Alors  qu'elles  passent  a  I'etat  chronique,  ce 
sont  les  symptomes  et  ce  sont  les  lesions  des  nephrites  medi- 
cates, que  Ton  observe  et  c'est  a  des  brightiques  que  Ton  a 
affaire.  Mais,  dans  les  periodes  aigues,  les  urines  eliminent  des 
microbes,  elles  en  contiennent  une  grande  quantite.  Devenues 
infectieuses,  elles  peuvent  contaminer  tout  I'appareil  urinaire, 
C'est  pour  nous  le  fait  important  a  relever,  c'est  en  cela  que 
les  nephrites  infectieuses  nous  interessent. 

Depuis  les  demonstrations  de  mon  savant  coUegue,  les  re- 
cherches  se  sont  multipliees,  M,  Bouchard  avail  constate  la 
nephrite  et  le  passage  des  microbes  dans  I'urine  dans  quinze 
maladies  infectieuses  et  I'avait  surtout  etudiee  dans  la  fievre 
typhoide.  Kannenberg  avail  poursuivi  parallelement,  a  la  meme 
epoque,  des  recherches  analogues.  Depuis,  Hueter  et  Thomaso 
Crudeli  et  Levi  (diphterie),  Weigert  (variole),  Newski,  Hogyes, 
Janssen,  Oppenheim,  Brunner  (varicelle),  Cornil  et  Babes 
Atkinson,  Sorensen,  Perret  (scarlatine),  Cornil,  Denuce,  Gau- 
cher (erisypele),  Capitan,  Charpentier  (fievre  puerperale,  etc.), 
Leitz,  Hlippe,  Neumann,  Karlinski,  Kompe  (fievre  typhoide), 
Klebs,  Nauwerk,  Caussade  (pneumonic)  out  vu  que,  dans  ces 
maladies,,  les  urines  eliminaient  des  microbes.  Mais  ces  mi- 
crobes infcctent-ils  la  vessie? 

Leur  presence  a  paru  passagere  a  M.  Bouchard,  qui  declare 
que  «  I'urine  renferme  desbactdries  tantque  I'albumine  existe, 
et  que  les  organismes  ne  s'y  retrouvent  plus,  des  que  I'albumine 
disparait  ».  II  ne  semble  pas  que  les  urines,  si  souvent  exami- 
nees par  les  m^decins  au  cours  des  maladies  infectieuses,  leur 
aient  paru  purulentes,  comme  le  sont  invariablement  celles  de 
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la  cystite.  Qu'elles  aient  ou  non  conlenu  des  leucocytes,  elles 
ne  prendraient  pas  les  qualities  objectives  qui  Ics  caract4risent. 
Ce  n'est  pas  la  pyurie,  mais  la  bacteriurie  qui  aurait  ^te  obser- 
vee.  Passagere  ou  durable,  cette  bacteriurie  n'a  pas  determine 
les  symptomes  de  la  cystite.  Nous  ne  pouvons  en  etre  surpris. 
L'observation  des  pyuriques  nous  apprend  que  la  vessie  peut, 
pendant  des  ann(§es,  recevoir  du  rein  des  flots  de  pus  microbien, 
sans  en  etre  intluencee.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  lorsque 
nous  (§tudierons  la  physiologic  pathologique  de  la  vessie.  Nous 
insisterons  alors,  comme  il  convient,  sur  les  conditions  de 
r^ceptivite;  elles  seules  rendent  effectives,  au  point  de  vue  de 
I'etablissement  des  cystites,  la  presence  des  bact^ries  dans 
I'urine.  Sans  leur  concours  Finfection  de  la  vessie  ne  se  realise 
pas,  alors  meme  qu'on  injecte  les  microbes  dans  les  veines 
(Rovsing).  Ce  n'est  qu'en  envisageant  ainsi  la  question  de  Fin- 
fection vesicate  d'origine  renale,  que  Fon  peut  se  mettre  a  Fabri 
d'une  interpr(5tation  qui  risque  beaucoup  d'etre  fausse,  quand 
elle  ne  repose  que  sur  des  coincidences'. 

II  est  encore  une  autre  condition  dont  nous  avons  a  tenir 
compte  dans  I'etude,  encore  a  faire,  de  ce  mode  d'infection  de 
la  vessie. 

Un  fait  se  d^gage  de  Fensemble  des  nombreuses  et  impor- 
tantes  recherches  qui  sont  arriv(§es  a  parfaire  I'histoire  des 
((  nephrites  infectieuses  ».  G'est  que  la  presence  des  microbes 
dans  I'urine  implique  Fexistence  d'alterations  renales.  Les 
examens  de  I'urine,  pendant  I'evolution  de  la  maladie,  le  d6- 
montrent.  M.  Bouchard  Favait  deja  ^tabli,  et  neuf  autopsies 
I'avaient  mis  a  meme  de  confirmer  la  valeurdes  revelations  de 
Fanalyse  clinique.  Depuis,  Fon  a  discute,  mais  la  discussion 
porte,  non  sur  la  realite  des  lesions  constitutives  des  nephrites, 

1  J'ai  charge  un  de  mes  eleves  les  plus  competents,  le  D'  Reblaub,  d'etudier,  en 
recourant  directement  aux  sources,  cette  question  du  passage  des  microorga- 
nismes  paries  reins,  au  cours  des  maladies  infectieuses  aigucs  et  leur  influence 
possible  sur  les  voies  d'excretion  (bassinet,  uretere  et  vessie).  M.  Reblaub  a 
soumis  a  une  analyse  niinutieuse  chacune  des  publications  francaises  et  etran- 
geres,  et  tous  les  faits  dont  il  a  etc  possible  de  prendre  connaissance,  depuis 
1885;  il  n'a  pu  trouver  aucune  observation  authcntique  et  incontestable,  dans 
laquelle  cette  influence  fiit  manifeste.  II  n'a  pas  rencontre  une  seule  observation 
de  pyurie  au  cours  des  maladies  infectieuses  aigui-s,  toutes  les  fois  que  I'elinii- 
nation  des  microbes  a  ete  vue  et  etudi^e,  il  ne  s'est  agi  que  de  bacteriurie  sans 
pyurie.  II  n'a  pas  trouve  d'indications  relatives  a  la  duree  de  la  bacteriurie  ni  a 
la  persistance. 
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qui,  d'ailleurs,  se  montrent  a  des  degres  difforents  et  peuvent 
n'etre  que  transitoires,  mais  surla  genese  de  ces  lesions. 

II  s'agit  de  savoir  si  la  nephrite  infectieuse,  qu'elle  soil 
toxique  ou  microbienne  —  c'est-a-dire  d^terminee  par  la 
fixation  des  microorganismes  dansle  rein,  ou  par  le  passage  des 
toxines,  comme  dans  la  diphterie  par  exeniple,  —  est  consecu- 
tive ou  preexistante.  D'apres  Wyssokowitsch  ',  qui  a  consacrc 
a  cette  discussion  un  tres  important  memoire,  le  passage  des 
organismes  ne  se  produit  qu'a  la  favour  des  lesions  qui  le  pre- 
cedent. La  plupart  des  auteurs  sont  d'un  avis  contraire  et 
admettent  que  ces  Idsions  sont  cons^cutives  au  passage  des 
microbes.  Toujours  est-il  qu'elles  existent,  car  si,  pour  cer- 
tains microbes  (Jequirity),  Coruil  (charbon),  Strauss  et  Gham- 
berland,  il  y  a  elimination  renale  sans  lesions  d'aucune  sorte, 
sans  alterations  epitheliales  ni  obstruction  vasculaire,  on  ne  sau- 
rait  gcneraliser  et  conclure.  II  est,  en  effet,  demontre  que  Fin- 
jection  intra-veineused'un  grand  nombre  d'especes  parasitaires 
pathogenes  ou  non  pathogenes,  produit  ralbuminuric,  et  que 
cette  albuminuric  s'accompagne  de  la  presence  dans  I'urine  de 
cylindres  hyalins  et  epitholiaux,  de  leucocytes  plus  ou  moins 
abondants  et  meme  de  globules  rouges  (Wyssokowitsch)  '. 

Le  chirurgien  qui  observe  une  cystite  etqui,  a  defaut  d'autre 
origine  pouvant  lui  rendre  compte  de  I'infection  de  la  vessic, 
arrive  a  penser  que  la  porte  d'entree  a  ete  I'uretere  et  non 
I'urethre,  a  doncle  devoir  de  produiredans  ses  observations  les 
resultats  dune  enquete  soigneuse,  destinee  a  recueillir  les 
temoignages  de  la  participation  du  rein.  II  importe,  en  d'autres 
tcrmes  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  ne  se  limite  pas  a  la 
constatation  des  ph^nomenes  de  la  cystite,  mais  que  les 
symptomes  de  la  nephrite  soient  attentivement  recherches. 

Chez  les  urinaires  I'infection  pent  egalement  se  faire  par 
I'intermediaire  do  la  circulation,  nous  le  dirons  tout  a  I'heure, 
c'est :  \ infection  renale  descendante. 

Parlous  d'abord  de  I'infection  ascendante.  EUe  se  produit 
lorsque  I'agent  pathogene  franchit  los  limites  du  reservoir 
vesical  et  prend  la  voie  ureterale  pour  atteindre  le  rein ;  nous 

*  V^'yssokowitsch,  Ueher  die  Schicksale  cler  in's  Blut  injicirten  Mikroorga- 
nismen  itn  Kurper  der  Warmhliiter.  Zeilsclirift  fiir  Hi/g.,  Bd.  I,  1887. 

2  Ed.  Eniuquez,  Contribution  a  Vetude  bacteria  log  ique  des  nephrites  infec- 
tieuses.  Th,  de  Paris,  p.  uO,  67  et  77,  1892. 

GUYON.  —  Voies  urinaires,  II.  3 
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dirons  plus  tard,  en  etudiant  la  physiologie  palhologique  de 
la  vessic,  comment  s'effectiie  cet  envahissement.  L'emigra- 
tion  des  microbes  est,  en  general,  tardive;  I'infcction  urinaire 
reste  en  effet  fort  longtemps  localisee  a  la  vessie,  c'est  le  fait 
le  plus  ordinaire.  Aussi  bien  pour  les  accidents  locaux  que 
pour  les  accidents  gen^raux,  toutes  les  donnees  de  Tobservation 
clinique  etablissent  la  verite  de  cette  proposition.  Quand  ils 
quittent,  enfm,  leur  milieu  de  culture  pour  atteindre  le  rein 
par  la  voic  ascendante,  les  germes  morbides  produisent  la 
nephrite  avec  toutes  ses  varietes  de  lesions,  si  completement 
etudiees  par  Albarran ;  chemin  faisant,  ils  ont  marque  leurs 
etapes  en  determinant  I'ureterite  et  la  pyelite. 

Les  nephrites  infectieuses  des  urinaires  sont,  en  effet,  pro- 
duites  par  les  microbes  contenus  dans  I'urine  alteree.  Leur 
presence  dans  ce  genre  de  nephrites  a  ete,  on  le  sait,  signal^e 
tout  d'abord  et  depuis  longtemps  par  Klebs  et  Lancereaux 
(1868  et  1876);  leur  action  pathogene  n'a  ete  d^finitivement 
demontr^e  que  paries  experiences  d'Albarran  (1889)'.  D'apres 
les  recherches  les  plus  recentes,  les  organismes  qu'on  rencontre 
le  plus  habituellement  dans  les  suppurations  renales  sont  les 
microcoques  ordinaires  de  la  suppuration  (Doyen,  Glado,  Hart- 
mann  et  de  Gennes,  Albarran),  la  bacterie  pyogene  ou  coli- 
bacille  (Halle,  Albarran  et  Halle,  Albarran,  Morelle,  Krogius), 
un  bacille  liquefiant  (Albarran)  et  le  streptocoque  pyogene  (Al- 
barran). Tantot  le  pus  ne  contient  qu'une  seule  espece  micro- 
bienne  ;  tantot  I'infection  renale  est  due  a  Taction  combinee  de 
plusieurs  microbes  associes  (Albarran). 

Le  microbe  qui  joue  le  role  principal  est  encore  celui  dont 
nous  avons  vu  1' influence  preponderante  dans  I'infection  uri- 
naire, c'est  la  bacterie  pyogene  ou  coli-bacille. 

Sur  25  cas  elle  cause  a  elle  seule  16  infections;  les  9  autres 
ont  ete  produites  7  fois  par  la  meme  bacterie  associee  a  un 
bacille  liquefiant,  a  des  microcoques,  ou  au  streptocoque  pyo- 
gene, 2  fois  par  le  seul  streptocoque  (Albarran). 

1  L'emploi  du  precede  inaugure  par  mon  eleve  pour  produire  experimentale- 
ment  I'infection  du  rein  (injection  de  cultures  par  i'uretere  qu'on  lie  un  peu  au- 
dessous  du  point  inocule)  s'est  generalise.  Dupre,  pour  les  infections  biliaires, 
Claisse  et  Dupre  pour  les  infections  salivaires,  Claisse  pour  les  infections  bron- 
ctiiques,  ont  bien  montre  les  resultats  importants  que  Ion  peut  obtenir  en  suivant 
cette  technique. 
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La  demonstration  experimentale  de  Taction  pathogene  des 
microbes  sur  le  rein  est  aujourd'hui  donnee.  L'injection  dime 
culture  pure  de  ccs  organismcs  dans  Turetere,  suivie  de  la  liga- 
ture de  ce  conduit,  produit  constamment  chez  I'animal  toutes 
les  lesions  de  la  nephrite  ascendante  suppuree  (Albarran). 

Ajoutons  qu'a  cote  de  la  pyelo-nephrite  suppuree  il  faut 
signaler  certaines  nephrites  sclereuses  sans  suppuration  dont 
I'origine  bacterienne  a  ete  demontree  par  I'etude  histo-bacte- 
riologique  du  rein  de  rhomme  (Albarran).  C'est  qu'en  effet  la 
virulence,  qui  est  I'expression  du  pouvoir  microbien,  pent  etre 
exaltee,  diminu(§e  ou  meme  abolie  suivant  nombre  de  conditions 
propres  au  microbe  lui-meme,  ou  au  milieu  dans  lequel  il 
evolue.  Nous  avons  deja  plus  d'une  fois  insiste  sur  ces  fails;  la 
necessite  de  les  connaitre  est  trop  grande  pour  que  nous  lais- 
sions  passer  I'occasion  d'y  revenir, 

L'infection  locale  de  I'appareil  urinaire  devient,  des  qu'elle 
est  efiectuee,  un  danger  permanent  pour  la  sante  ou  pour  la 
vie.  Des  accidents  serieux  ou  graves,  des  accidents  mortels, 
peuvent  etre  la  consequence  de  l'infection  de  I'une  ou  I'autre  de 
ses  parties.  lis  se  font  souvent  singulierement  attendre,  mais 
ils  eclatent  parfois  tres  hativement.  La  clinique  a  depuis  long- 
temps  etabli  dans  quelles  circonstances  ils  sont  observes, 
quelles  formes  di verses  ils  revetent  et  quelle  est  leur  issue. 
Dans  la  premiere  edition  de  cet  ouvrage,j'aiconsacre  plusieurs 
leQons  a  developper  chacun  des  points  que  je  viens  d'indiquer. 
Semblable  etude  reste  necessaire.  Les  acquisitions  si  precieuses 
que  nous  dcvons  a  la  decouverte  de  l'infection  urineuse  leur 
donnent  un  intcret  particulier. 

II  est,  en  effet,  aussi  indispensable  de  connaitre  les  conditions 
dans  lesquelles  s'etablit  l'infection  urineuse  et  de  determiner 
le  mecanisme  de  sa  production,  que  d'en  indiquer  les  causes  et 
d'en  devoiler  la  nature. 

La  nature  des  accidents  urineux,  qu'ils  soient  locaux  ou 
generaux,  est  aujourd'hui  bien  connue.  La  condition  necessaire 
de  leur  apparition :  c'est  l'infection  de  I'urine,  jointe  a  I'existence 
d'une  solution  de  continuite  pathologique  ou  traumatique. 

Ainsi  done,  pour  que  l'infection  agisse  au  voisinage  de  I'ap- 
pareil urinaire,  pour  qu'elle  retentisse  sur  tout  I'organisme,  il 
faut :  que  la  protection  assuree  au  tissu  cellulaire  qui  I'entoure, 
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au  liquide  sanguin  qui  circule  dans  ses  parois  cosse  d'etre  r(5a- 
lisee,  grace  a  I'integrite  de  son  epithelium  ou  des  autres  parties 
constituantes. 

Nous  aurons  done  a  nous  demander  comment  se  fait  I'infec- 
tion  generate  lorsqu'elle  est  «  spontanee  »,  lorsqu'elle  apparait 
sans  aucune  provocation,  comme  tons  les  cliniciens  I'ont  observe 
depuis  Civiale.  Nous  aurons  aussi,  quand  elle  est  «  provoquee  », 
de  tr^s  interessantes  distinctions  a  etablir  sui  vant  le  degre,  et  plus 
encore  d'apres  le  sieye  du  traumatisme  ;  autrement  dit,  suivant 
que  la  porte  d'entree  dans  la  circulation  sera  plus  ou  moins 
lai'gement  ouverte  ou  qu'elle  aura  ete  faite  dans  Fun  des  depar- 
tements  de  I'appareil  urinaire.  II  ne  sera  pas  sans  interet  de 
comparer  a  cet  egard  les  effets  du  traumatisme  et  ceux  des  mo- 
difications pathologiques  du  rein,  de  la  vessie,  de  Furetre.  G'est 
un  des  points  les  plus  interessants  de  I'etude  que  nous  aurons 
a  longuement  poursuivre.  Savoir  qu'elle  est  «  la  part  »  des 
divers  organes  qui  composent  Fappareil  urinaire,  dans  la  pro- 
duction de  Fiufection  generate,  nous  est  necessaire  ;  il  est 
essentiel  de  chercher  a  Fetablir.  Nous  nous  attacherons  a  le 
faire,  car  en  pratique  nous  ne  pourrions  utilement  agir  contre 
Finfection  en  I'absence  de  ces  donnees. 

Pour  demeurer  dans  les  generalites  de  Finfection  urineuse, 
disons  seulement  quelles  sont  les  consequences  «  de  Finfection 
du  sang))  determinee  par  la  penetration  des  microbes  del'urine 
dans  la  circulation,  et  donnons  la  preuve  de  sa  realite. 

La  presence  des  microbes  urinaires  dans  le  sang  ou  les  divers 
organes  a  ete  constatee  directement  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  fievre  urineuse  apres  la  mort  (Halle,  Albarran  et 
Halle,  Albarran)  et  meme  pendant  la  vie  (Glado),  au  debut  d'un 
frisson  (Hartmann),  quelques  heures  avant  la  mort  (Albarran). 
Ce  que  nous  savons  de  Finfection  sanguine  en  general  et  du 
peu  de  resultats  habituellement  donnes  par  Fanalyse  bact^rio- 
logique  du  sang,  explique  suffisamment  la  rarete  de  cette  der- 
niere  constatation.  Les  microbes  rencontres  dans  le  sang  ont  ete 
le  plus  souvent  la  bacterie  pyogene  (Halle,  Albarran  et  Halle,. 
Hartmann),  trois  fois  un  bacille  liquefiant  (Clado).  Dans  tons 
les  cas,  il  s'agissait  d'infection  urinaire  tranche. 

Dans  d'autres  fails,  on  a  trouve  dans  le  sang  les  meme  s 
bact^ries  associees  aux  microcoques  de  la   suppuration  ou  les 
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streptocoqiies  (Albarran) ;    le  tableau  clinique  differe  alors  de 
rinfection  iirinaire  legitime,  par  quelques  traits. 

Enfin,  dans  les  cas  oii  les  microcoques  pyogenes  ordinaires 
[aureus,  streptocoques)  ont  etc  seuls  constatds,  la  maladie  pre- 
sentait:  dans  un  cas,  les  allures  de  la  pyohemie  avec  abc^s  mul- 
tiples, tandis  que  dans  les  autres  il  s'agissait  d'une  forme  grave 
d'infection  urinaire  hyperthermique  sans  infarctus  (Albarran). 
II  y  a  done,  d'apres  Albarran,  a  cote  de  la   fievre  urineuse 
franche,  qui  semble  surtout  determinee  par  la  bacterie  pyoghie, 
d'autres  formes  tres  exceptionnelles  qui  seraient  sous  la  ddpen- 
dance  des  microcoques  et  du  streptocoque  pyogene,  ou  d'infec- 
tions  combinees,  dues  a  ces  divers  microbes.  II  est,  enlin,  des 
cas  fort  distincts  qui  sontnettement  de  I'infection  purulente.  Son 
point  de  depart  est  habituellement  une  phlebite  peri-urethrale 
ou  periprostatique,  ainsi  que  je  I'ai  des  longtemps  demontrd. 
J'ai  egalement  observ6  que  I'association  de  I'infection  urineuse 
€t  de  la  pyo^mie,  attenue  parfois  la  gravite  de  celle-ci. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  etablissent,  on  le 
voit,  la  nature  infectieuse  des  accidents  urineux.  L'expdrimen- 
tation  le  demontre  mieux  encore. 

L'injection  d'une  culture  pure  des  microbes  urinaires  habi- 
tuels  [bacterie  pyogene,  urobaciUe  liquefiant)  dans  les  cavites 
:s6reuses,  plevre  etpcritoine,  d(§termine  le  plus  souvent  la  mort 
rapide  de  I'animal.  A  I'autopsie  on  constate  la  diffusion  du 
microorganisme  dans  le  sang  et  dans'  tons  les  organes  (Clado, 
Halle,  Albarran  et  Halle,  Albarran,  Krogius,  Schnitzler,  Rov- 
sing,  Morelle,  etc.).  L'injection  directe  dans  le  sang  produit  la 
memo  infection  generate  et  souvent  aussi  la  nephrite  infectieuse 
(Berlioz,  Clado,  Albarranet  Halle,  Krogius,  Rovsing,  Schnitzler). 
Nous  ne  pouvons  trop  vous  faire  remarquer  cette  «  localisa- 
tion secondaire  »  sur  le  rein  de  I'agent  infectieux  repandu 
dans  le  sang.  EUe  joue  un  role  fort  important  en  pathologic 
humaine.  G'est  cc  qu'a  bien  fait  ressortir  M.  Albarran,  qui  a 
(Sgalement  d^montr^  «  I'influence  de  I'dlat  des  reins  »  sur  leur 
infection  par  voie  circulatoire. 

^infection  descendante  dont  nous  aurons  tant  a  tenir  compte 
pour  bien  interpreter  les  accidents  generaux  de  I'infection 
urinaire,  a  dte  rendue  evidente  par  ses  experiences. 

Ses  importantes  recherches  I'ont  amend  a  constater:    que  la 
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bacterie  pyogene  injectee  dans  I'uretere  apres  ligature  de  ce 
conduit  infecte  le  rein  oii  elle  arrive  directement.  Elle  deter- 
mine dans  r^corce  du  rein  oppose  des  abces  miliaires,  qui 
apparaissent  vers  le  sixieme  ou  le  septieme  jour  apres  que 
le  rein  s'est,  au  pr^alable,  congestionnc ;  par  contre,  I'infec- 
tion,  op^T(5e  directement  par  voie  circulatoire,  n'aboutit  a  la 
localisation  renale  que  si  on  fait,  au  pr^alable,  intervenir  un 
traumatisme.  L'hypothese  de  la  production  des  n(5phrites  sup- 
purees,  par  voie  circulatoire  a  ete  ainsi  confirmee.  Ge  sont,  en 
effet,  les  memes  microorganismes,  c'est-a-dire  des  bacteries 
pyogenes,  dont  on  constate  la  presence  dans  les  abces  miliaires 
du  rein  oppos6.  Ce  meme  auteur  a,  d'ailleurs,  montre  la  com- 
binaison  frequente  de  lesions  ascendantes  et  descendantes 
facilement  differenciables  anatomiquement,  Leur  superposition 
est  telle  qu'au  point  de  vue  clinique  ces  deux  formes  ne 
sont  pas  s6parables.  Aussi  est-il  permis  de  penser  que  Faeces 
febrile,  determine  parl'envahissement  du  sang,  aboutitfr6quem- 
ment  a  I'infection  descendante,  pour  pen  que  les  reins  soient 
deja  malades. 

Gette  infection  secondaire  ou  indirecte  du  rein,  qui  se  fait  par 
voie  circulatoire,  comme  les  nephrites  des  maladies  infectieuses, 
aune  importance  de  premier  ordre  en  pathologic  urinaire.  Le  rein 
pent  enfm,  en  laissant  passer  dans  la  circulation  les  microbes  qui 
Font  envahi,  determiner  I'infection  du  sang;  mais  il  est,  on  le 
voit,  menace,  par  le  fait  de  cette  infection,  de  nouvelles  lesions. 

Ge  n'est  pas  seulement  par  la  voie  de  la  circulation  sanguine 
que  les  microbes  sortent  du  rein.  lis  peuvent  passer  en  suivant 
les  espaces  lymphatiques  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  capsule 
cellulo-graisseuse ;  inversement,  en  partant  du  tissu  peri-renal, 
il  leur  est  possible  de  penetrer  dans  le  rein  (Albarran).  Gomme 
la  vessie,  le  rein  pourrait  done  subir  ce  genre  d'infection,  Sa 
capsule  fibreuse  ne  s'oppose  pas  a  ces  echanges.  Elle  n'y  fait  pas 
plus  obstacle,  qu'elle  n'emp^che  la  constitution  de  tres  solides 
adherences  avec  les  parties  peripheriques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  demontre  que,  si  les  microbes 
pathogenes  traversent  la  paroi  des  voies  urinaires,  pour  se 
repandre  seuls  ou  melanges  a  I'lirine  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin,  ils  y  causent  la  suppuration.  La  pathogenic  de  certains 
abces  urineux  a  ete  ainsi  elucidee.  Dans  le  pus  des  collections 
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p^ri-urethrales,  peri-vesicales,  p^ri-nepliretiques  on  retrouve  les 
microbes  de  rurinc  :  bacterie  pyogene  purc(AlbaiTan  et  Halle, 
Albarran,  Albarran  et  Tiiftier)  associee  a  des  microcoques 
(Albarran  et  Tuffier),  ou  seuls  les  microcoques  pyogenes  ordi- 
naires  (Glado,  Horteloup  et  Bordas). 

Aussi  bien  pour  I'infection  du  tissu  cellulaire  que  pour  celle  des 
parties  constituantes  de  Fappareil  urinaire,  nous  devons,  pour 
le  moment,  nous  en  tenir  a  ces  notions  sommaires.  II  va  falloir 
par  contre  parler  des  maintenant,  avec  tons  les  developpements 
que  comporte  leur  etude,  des  accidents  generaux  de  I'infection 
urinaire,  insister  sur  leur  description  et  sur  leur  traitement.  A 
cet  egard,  il  est  tout  d'abord  utile  de  ne  pas  terminer  ce  cha- 
pitre,  sans  indiquer  les  principes  qui  nous  aideront  a  diriger  le 
combat  contre  I'infection. 

Principes  du  traitement  de  C infection  ttrinaire.  —  II  nous 
suffira,  pour  poser  ces  principes,  de  tirer,  des  connaissances  que 
nous  venons  d'acquerir,  les  deductions  qu'elles  comportent. 
Nous  dirons  simplement  dans  quel  esprit  nous  devons  agir  pour 
combattre,  le  plus  efficacemeut  possible,  I'infection  urinaire. 
Nous  indiquerons  plus  tard  ce  qu'il  convient  de  faire. 

G'est  dans  la  lutte  locale,  nous  le  savons,  que  le  traitement 
des  infections  affirme  sa  puissance ;  la  pratique  de  la  chirurgie 
ne  cesse  de  le  demontrer.  L'action  directe  nous  donnera  done 
les  meilleures  garanties  de  succes,  notre  therapeutique  sera  par 
consequent  surtout  chirurgicale.  Loin  de  contre- indiquer  I'in- 
tervention,  la  constatation  de  I'infection  doit  nous  y  conduire, 
pour  peu  que  les  indications  y  autorisent.  G'est  en  operant  a 
propos  et  avec  decision,  que  Ton  a  chance  de  reussir;  la  lutte 
n'est  pas  sans  perils,  mais  elle  s'impose  et  nous  devons  en 
prendre  la  responsabilitd. 

Les  mjoyens  dont  I'intervention  dispose  nous  donnent  la 
possibilite  d'aller  poursuivre  les  agents  pathogenes  et  d'agir  sur 
les  lesions  qu'ilsprovoquent,  a  peu  pres  dans  toutes  les  parties 
de  I'appareil  urinaire ;  c'est  dans  la  vessie  que  nous  serons  surtout 
appelesa  combattre  et  que  nous  pourrons  agir  avec  le  plus  d'uti- 
Iit6.  Ge  que  nous  avons  deja  indiqu6,  ce  qui  nous  reste  a  dire, 
temoigne  dela  haute  importance  de  Taction  qui  s'exerce,  dans 
ce  receptacle  principal,  des  agents  et  des  produits  de  I'infection. 
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Nous  sommes  6galement  a  meme  de  prendre  toutes  1  es  mesiires 
n6cessaires  pour  empecher  la  penetration  des  microbes  dans 
les  organes  urinaires ;  cette  partie  de  I'antisepsie  est  aujour- 
d'hui  bien  definie.  Mais  la  chirurgie  de  I'appareil  urinaire  se 
fait  a  cet  6gard,  comme  a  certains  autres,  dans  des  conditions 
particulieres. 

Dans  la  chirurgie  generale,  I'antisepsie  preventive  joue  le 
role  principal.  Pour  obtenir  de  brillants  succes  operatoires  il 
suffit,  presque  toujours,  d'obeir  strictement  a  ses  principes  et 
de  se  conformer  scrupuleusement  a  ses  regies.  Dans  la  chirur- 
gie que  nous  avons  a  pratiquer,  les  garanties  que  nous  devons 
a  nos  nialades  pourraient  etre  illusoires,  si,  alors  que  nous 
appliquons  dans  toute  leur  rigueur  les  mesures  de  preserva- 
tion, nous  n'avions  deja  le  souci  de  combattre  I'infection. 
Lorsque  nous  op^rons,  elle  a,  chez  la  plupart  des  malades, 
d6ja  pris  possession  de  I'appareil  urinaire;  parfois,  elle  s'en 
empare  en  depit  de  toute  notre  attention. 

Malgrd  des  difficultes  reelles,  le  cortege  de  precautions  anti- 
septiques,  qui  precedent  Facte  operatoire  et  I'accompagnent, 
mettent  a  Fabri  de  tout  accident,  comme  il  est  habituel  dans 
les  operations.  II  est  meme  des  cas  ou  des  fautes  graves  et 
repetees  ne  sont  pas  pvmies  comme  elles  le  devraient,  mais  il 
en  est  aussi  oii  il  n'y  en  a  pas  une   seule  a  commettre. 

En  presence  des  perils  auxquels  nous  faisons  allusion, 
il  convient  de  ne  pas  oublier  que  la  voie  ur^trale,  meme  chez 
le  sujet  le  plus  vierge  de  contage,  ne  pent  etre  considdree  comme 
absolument  stire.  Chez  ces  malades  que  nous  vous  avons  si- 
gnales  et  que  nous  ne  manquerons  jamais  de  nettement  vous 
designer,  il  faut  done  se  comporter  comme  chez  ceux  dont  les 
organes  sont  d6ja  infectes.  Vous  agirez  de  telle  fagon  que  les 
botes  malfaisants  qui  p^netrent  dans  la  vessie  malgre  toute 
votre  vigilance,  ou  qui  deja  y  habitent,  en  soient  expulses 
sur  Fheure,  ou  mis  dans  Fimpossibilite  de  se  multiplier  et 
d'exercer  leurs  fonctions  nocives.  L'intervention  locale  est 
pour  cela  necessaire  ;  vous  devrez  done  beau  coup  lui  demander. 

Nous  n'avons,  pour  le  moment,  a  entrer  dans  aucun  detail. 
Nous  le  ferons  dans  la  quatrieme  partie  de  ces  legons,  et  nous 
ne  craindrons  pas  de  longuement  insister  sur  chacune  des 
mesures  qu'il  est  indique  de  prendre. 
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II  ne  nous  reste,  pour  terminer  ces  g^ndralit(5s  sur  le  traite- 
ment  de  I'infection  urinaire,  qu'a  indiquer  en  quelques  mots 
€6  que  nous  devrons  demander  au  traitement  medical. 

Malgrd  que  notre  therapeutique  doive  6tre  surtout  locale,  il 
ne  serait  pas  clinique  de  dedaigner  les  ressourccs  du  traitement 
general  ;  il  le  serait  moins  encore  de  lui  demander  autre 
chose  que  ce  qu'il  est  possible  d'en  attendre. 

On  a  cependant  commence  par  proceder  ainsi.  II  6tait 
dans  la  logique  des  clioses  que  Ton  ait  voulu  immediatement 
deduirc,  de  la  connaissance  des  microbes,  I'indication  de  les 
atteindre  au  sein  de  I'organisme  en  leur  opposant  des  medica- 
ments capables  de  les  ddtruire.  L'on  devait  tout  aussi  naturel- 
lement  revenir  aux  donnees  traditionnelles  de  I'observation. 
L'on  s'accorde  maintenant  a  reconnaitre  qu'il  faut,  avant  tout 
ei  surtout,  mettre  I'organisme  en  etat  de  resistance.  Son  con- 
sentement  est  necessaire  pour  que  les  microbes  s'y  developpent; 
son  concours  est  aussi  indispensable,  pour  que  ccux  qui  ont  pu, 
grace  a  ses  defaillances  ou  a  leur  grande  virulence,  y  com- 
mencer  I'cEuvre  morbide,  soient  empeches  de  la  parfaire. 

Aujourd'hui  que  la  therapeutique  des  infections  est  entree, 
par  r^tude  des  serums  antitoxiques,  dans  une  voie  qui  con- 
duit la  m^decine  scientifique  a  la  realisation  des  progres  les 
plus  desirables,  n'arrive-t-on  pas  a  se  demander  avec  Metchni- 
koff  et  Roux,  si  ces  produits,  dont  le  pouvoir  neutralisateur  est 
si  consid(5rable  qu'il  depasse  parfois  I'imagination  sont  des 
<(  antitoxines  »  ou  seulement  des  «  stimulines  ».  On  a  constate, 
en  effet,  que  le  serum  d'un  animal  vaccine  contre  un  microbe, 
protege  quelquefois  contre  un  autre,  et  que  les  serums  preven- 
tifs  contre  un  virus  vivant  ne  sont  pas  toujours  speciliques. 
Cest  ainsi  que  des  lapins  vaccines  contre  la  rage  supportent 
des  doses  de  venin  de  serpent  quatre  et  cinq  fois  mortelJes  ^. 

Nous  ne.pouvons  pre  voir  ce  que  le  traitement  medical  de 
I'infection  urinaire  pourra  recueillir  de  ces  belles  decouvertes, 
mais  nous  savons  depuis  longtemps  que  c'est  inutilement  qu'on 
Tengage  dans  la  therapeutique  microbicide.  Sans  doute,  il  est 
loisible  de  rendre  les  urines  normales  plus  refractaires  a  la 
culture  des  microorganismes ,    par  I'emploi  de   medicaments 

^  E.  Roux,  Communication  sur  les  serums  antitoxiques  au  Congres  de  Buda- 
peath.  Annales  de  Vlnstitul  Pasteur,  t.  VIII,  1894,  p.  "22. 
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que  les  reins  dliminent  largement.  Mais  on  ne  fait  alors  que  de 
I'antisepsie  preventive,  etil  est  plus  simple  de  s'en  refdrer  pour 
cela  a  I'antisepsie  chirurgicale.  Gela  est  aussi  plus  inoffensif. 
L'estomac  des  urinaires  n'est  pas  toujours  pret  a  subir,  sans 
se  plaindre,  les  actions  m^dicamenteuses,  et  le  rein  pent,  lui 
aussi,  en  souffrir.  Lorsque  Fappareil  urinaire  est  infects, 
cette  methode  risque  fort  d'etre  illusoire ;  ce  n'est  pas  avec 
les  doses  mddicamenteuses  qui  peuvent  passer  dans  les  urines 
par  I'intermddiaire  des  reins,  que  Ton  arrive  a  suffisamment 
agir  centre  la  multiplication  et  le  fonctionnement  des  microbes. 

Les  fails  demontrent  surabondamment  et  I'impuissance  de 
ces  medications  et  Taction  decisive  des  interventions.  G'est 
ce  que  j'ai  cherch(5  a  dcmontrer  en  opposant :  I'antisepsie  tentee 
par  la  voie  renale  a  I'antisepsie  vesicate  *. 

Mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  renoncer  aux  medications. 
Nous  verrons  que  celles  qui  aident  le  mieux  a  lutter  contre  les 
acces  de  fievre,  sont  les  medications  stimulantes.  Aussi,  apres 
m'Atre  servi  de  divers  agents  antiseptiques,  suis-je  revenu,  en 
ce  qui  concerne  les  formes  aigues  de  I'infection  urineuse, 
a  ceux  dont  I'experience  clinique  m'avait  tout  d'abord  conduit 
a  faire  usage.  Cette  medication  sera  exposee  dans  ses  details 
quand  nous  aurons  etudid  la  fievre  urineuse.  Lorsque  nous 
connaitrons  les  formes  chroniques  de  I'infection,  nous  montre- 
rons  que :  c'est  en  favorisant  les  eliminations  et  en  relevant 
les  forces,  que  Ton  pent  arriver  a  Venir  suffisamment  en  aide 
a  I'organisme,  pour  qu'il  supporte  avec  succes  les  interventions 
indiquees. 

Est-ce  a  dire  que  I'antisepsie  medicale  n'ait  rien  a  faire  dans 
le  traitement  de  I'infection  urineuse. 

Jerepondrais  affirmativement  sije  ne  tenais  compte  que  du 
resultat  de  mes  observations,  dans  les  formes  serieuses  ou 
graves  de  I'empoisonnement  urineux;  aussi  bien  dans  I'etat 
aigu  que  dans  I'etat  clironique,  rien  ne  m'en  a  d6montre  I'uti- 
lite,  et  je  me  crois  autorise  a  vous  conseiller  de  ne  pas  y  recou- 
rir  dans  ces  conditions.  Mais  Ton  ne  saurait  meconnaitre 
I'intluence  heureuse  de  I'antisepsie  intestinale,  dans  les  formes 
attenuees  et  au  cours  de  la  convalescence  des  grands  accidents, 

1  V.  GuYON,  Mercredi  Med.,  30  juil.  1890. 
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de  m§me  que  son  utilite  preventive  dans  la  preparation  aux 
operations.  Ge  que  nous  savons  de  I'influence  des  poisons  de 
I'intestin  sur  la  toxicite  des  urines  (p.  9)  plaide  nettement  en  sa 
faveur.  Des  modifications  dans  I'etat  des  urines  pathologiques 
sont  parfois  obtenues  par  I'emploi  de  certains  antiseptiques,  et 
Ton  nc  saurait  oublier  qu'il  est  possible  de  rendre  ainsi  les 
urines  normales,  refractaires  a  la  culture. 
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DIX-NEUVIEME  LE^ON 

ACCIDENTS    GENlfiRAUX    DE    l'iNFECTION    URINAIRE 


FIEVRE    URINEUSE 

I.  —  Etude  climque  et  description  des  acces 

DE    fievre    urineuse 

La  fievre  m'ineuse   s'observe  sous  deux  formes  :  la  forme  aigue,  la  forme  lente. 

Premier  type  de  la  forme  aigue.  —  Acces  franc  a  evolution  rapide.  —  Ses 
stades.  —  Ses  complications.  —  Delire,  troubles  digestifs,  muguet,  troubles 
respiratoires,  troubles  cardiaques.  —  Second  type  de  la  forme  aigue.  —  Sa 
marche  sous  forme  d'acces  repetes  et  prolonges.  —  Les  complications  :  diges- 
tives, cerebrales,  cardio-pulmonaires,  renales,  phlegmons  et  suppuration  du  tissu 
cellulaire  ;  manifestations  cutanees.  —  Duree  et  terminaison  de  la  fievre  uri- 
neuse aigue.  —  Temperature  au  moment  de  la  mort.  —  Valeur  pronostique  de 
I'elevation  thermique. 

Forme  lente.  —  Temperature  pen  elevee.  —  Symptomes  generaux  tres  accuses. 
—  Troubles  digestifs,  facies,  pseudo-intermittence.  —  Valeur  pronostique. 

Fievre  urineuse.  —  La  fievre  est  la  manifestation  la  plus  sai- 
sissante  et  la  plus  habituelle  des  accidents  generaux  auxquels 
sont  exposes  les  malades  porteurs  de   lesions    infectieuses  de 
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I'lm  des  points  de  I'appareil  urinaire.  L'infection  urinairc 
pent  cependant  devenir  gondrale,  et  completement  evoluer  sans 
manifestations  febriles.  L'infection  locale  ne  determine  pas  la 
fievre  ;  alors  meme  qn'elle  s'attaqne  au  rein  il  pent  y  avoir 
apyrexie.  La  fievre  est,  en  effet,  la  consequence  de  l'infection  du 
sang  et  non  de  l'infection  d'un  organe.  Certains  malades  sont 
non  seulement  exempts  de  toute  elevation  de  temperature, 
mais  incapables  d'en  produire,  malgre  l'infection  generale  la 
plus  prononcee  K 

J'ai  beaucoup  insiste  sur  ces  fails  des  la  premiere  edition  de 
mes  Lec07is  etj'ai  montre,  des  lors,  I'importance  semiologique 
d'autres  accidents  qui,  eux  aussi,  temoignent  de  l'infection  de 
I'organisme.  Ce  sont  les  troubles  digestifs.  lis  accompagnent 
l'infection  dans  toutes  ses  manifestations ;  vous  les  constaterez 
dans  ses  premieres  phases  et  les  retrouverez  surtout  dans  les 
periodes  les  plus  avancees  ainsi  que  dans  les  formes  graves 
des  periodes  aigues.  lis  ont  si  bien  leur  place  parmi  les  symp- 
tomes  qui  denoncent  l'infection  urinaire  et  la  caracterisent 
cliniquement,  que  nous  les  verrons  s'accentuer  dans  ses 
formes  les  plus  dangereuses. 

Nous  n'aborderons  I'etude  des  troubles  digestifs  qu'apres 
avoir  expose  dans  tons  ses  details  I'importante  question  de  la 
fievre  urineuse.  Nous  nous  demanderons,  ace  moment,  quelle  est 
la  part  que  prend  I'intoxication  urineuse  dans  la  production  des 
troubles  digestifs  et  qu'elle  est  celle  de  l'infection.  Les  deux 
especes  de  I'empoisonnement  urinaire  peuvent,  en  effet,  trou- 
bler  le  fonctionnement  de  I'appareil  digestif. 

Dans  la  cachexie  urinaire  que  developpent  les  accidents  qui 
evoluent  sous  la  forme  chronique  et  ascptique,  comme  il  arrive 
dans  les  retentions  incompletes  avec  distension  ancienne,  de 
meme  que  dans  la  cachexie  urinaire  que  presentent  les  malades 
dans  la  forme  chronique  et  lente  de  la  fievre  urineuse,  les  symp- 
tomes  digestifs  dominent  la  scene  morbide.  Au  cours  de  la 
fievre  du  type  le  plus  aigu,  on  note  parfois  des  vomissements 
repetes,  presque  incoercibles,  comme  dans  la  forme  digestive  de 
I'uremie. 

1  Albarran,  Le  Rein  des  urinaires,  Th.  de  Paris,  1889,  a  troiive  dans  \e  snng  des 
microorganismes,  alors  qu'aucune  elevation  de  temperature  n'avait  ele  consta- 
tee.  Les  doanees  que  la  clinique  ni'avait  perniis  d'etablir  sont  ainsi  confirmees. 
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Ce  ne  sont,  d'ailleurs,  pas  les  seuls  temoignages  de  I'associa- 
tion  et  de  Taction  combinee  de  I'intoxication  et  de  rinfection. 
Nous  aurons  soin,  chemin  faisant,  de  les  signaler. 

A  litre  d'exemple  nous  mettons  des  maintenant  sous  vos  yeux 
un  tableau  resumant  les  recherches  que  j'ai  prie  mes  internes, 
MM.  Baudron  et  Genouville,  de  faire  sur  I'elat  de  la  pupille.  La 
contraction  est,  vous  en  avez  le  souvenir,  le  premier  phenomene 
de  I'uremie  experimentale,  elle  s'observe  dans  I'uremie  clinique. 
Ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer,  elle  n'est  constante  ni 
chez  les  infectes  non  febriles,  ni  chez  les  infectes  febriles;  mais 
elle  se  rencontre  chez  les  premiers  dans  la  moitie  des  cas,  et 
55  p.  100  des  seconds  la  prdsentent.  On  la  constate  en  assez 
forte  proportion,  40  p.  100,  chez  les  urinaires  non  infectes.  En 
dehors  de  I'infection,  elle  ne  pourrait  etre  due  qu'a  I'intoxica- 
tion? Nous  devons,  cependant,  dire  que  ces  sujets  ne  presen- 
taient  pas  d'autres  symptomes  permettant  d'affirmer  Furemie. 

A.  —  Urinaires  infectes  7i07i  febriles 

,,        ,   J  .  ...  ■    .  i  Pupilles  contractees .       23  =:  50  'L 

46  malades  ont  ete  examines }       '■  ,,   ..  „„        "a     / 

(        —       dilatees 23  z=  oO  °/„ 

B.  —  Urinaires  infectes  febriles 

i_      .     ,,           .  ,..    .,       (  Pupilles  contractees.        5  =  55  % 
9  actuellement  febriles.         ^         ■,■,  ^.  ,        ,~     , 
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C.  —  Urinaires  infectes  non   febriles  ne  vidant  pas  leur   vessie 
(II  en  existait  27  sur  les  46  urinaires  infectes  non  febriles) 

97  malarlp.!                                                  i  Pupilles  contractees .       13  =  48  »/• 
^^"'^"''^^' (        -       dilatees 15  =  52  7. 

D.  —  Urinaires  non  infectes 
20  malades  ont  ete  examines 


Pupilles  normales  . . . 
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—       dilatees 
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—       inegales 
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Mais,  ainsi  que  nous  vous  I'avons  dit  en  abordant  I'etude  de 
I'empoisonnement  urineux:  chez  les  urinaires  la  preponderance 
des  phenomenes  infectieux  est  affirmee  par  I'observation  clinique. 
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Dans  cette  partie  de  la  chirurgie,  nous  n'avons  pas  seulement, 
lorsque  nous  operons,  a  eviter  la  suppuration  et  la  fievre.  Notre 
role  est  moins  simple.  Avant  meme  que  Taction  chirurgicale 
ne  soit  engagee,  nous  nous  trouvons  trop  frequemment  en 
leur  presence.  Nous  intervenons  alors  que  I'infection  est  faite 
et,  bien  souvent,  pour  la  combattre  ;  I'ctude  clinique  minutieuse 
de  la  manifestation  principale  de  la  fievre  urineuse  nous 
est,  vous  le  voyez,  indispensable. 

Apres  en  avoir  fait  la  description,  nous  rechercherons  atten- 
tivement,  a  I'aide  des  faits,  si  la  fievre  se  montre  toujours  sous 
la  meme  forme  chez  les  urinaires ;  nous  analyserons  patiem- 
ment  nos  observations  pour  y  trouver  les  conditions  cliniques 
an  milieu  desquelles  nait  et  se  developpe  ce  symptome ;  nous 
comparerons  la  fievre  des  urinaires  avec  la  fievre  des  malades, 
qui,  en  dehors  de  toute  lesion  des  appareils  d'excretion,  c'est- 
a-dire  de  la  vessie  et  de  I'urethre  ont  une  affection  des  reins. 
Nous  comparerons  notre  symptome  fievre,  ou  mieux  nos  acces 
febriles,  avec  ceux  de  certaines  maladies  infectieuses.  Nous 
chercherons,  enfin,  a  tirer  de  cette  longue  6tude  des  regies  de 
traitement  applicables  a  la  fievre  urineuse  et  des  indications  qui 
puissent  servir  de  guide  a  I'intervention  chirurgicale,  si  sou- 
vent  troublee  et  rendue  parfois  tres  aleatoire,  par  cette  grande 
complication  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Notre  sujet  sera  done  divise  en  six  paragraphes  principaux  : 

I.  Etude  clinique  et  description  des  acces  de  fievre  urineuse; 

II.  Etude  clinique  des  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent  les  acces  de  fievre  urineuse ; 

III.  Parallele  du  symptome  fievre  chez  les  urinaires  avec  ce 
meme  symptome  etudie  dans  les  maladies  aigues  des  reins; 
parallele  des  acces  urineux  et  des  acces  infectieux ; 

lY.  Expose  historique  des  theories  proposees  pour  expliquer 
la  fievre  urineuse ; 

V.  Traitement  de  la  fievre  urineuse; 

VI.  Influence  des  complications  febriles  sur  les  indications 
chirurgicales. 
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I.  —  Etude  clinique  et  description  des  acces 

DE    FIEVRE    LRINEUSE 

II  se  passe  pen  de  jours  sans  que  vous  aycz  I'occasion  de 
constater  I'existence  d'accidents  febriles  chez  nos  malades.Nous 
avons  I'habitude,  vous  le  savez,  de  les  noter  avec  soin  dans 
tons  les  cas  et  de  consigner  sur  un  tableau  graphique  les  releves 
quotidiens  fournis  par  la  temperature  du  matin  et  du  soir. 

II  suffit  de  Jeter  un  simple  coup  d'ocil  sur  ces  tableaux  pour 
s'assurer  que  la  fievre  urineuse  ne  se  presente  pas  a  I'obser- 
vation  sous  une  seule  et  unique  forme.  Nous  pourrions  dire,  s'il 
n'existait  entre  ces  formes  un  lien  absolument  etroit  de  parente, 
qu'il  y  a  des  fievres  urineiises  et  non  une  fievre  urineuse. 

Tantot,  en  effet,  vous  voyez  se  detacher  sur  le  trac6  un  seul 
acces  de  fievre  dont  le  sommet  fort  eleve  fixe  de  suite  votre 
attention  ;  tantot,  au  contraire,  vous  voyez,  rapprochee  sur  une 
meme  feuille,  une  succession  d'acces  que  separent  des  inter- 
valles  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  complets  de  defer- 
vescence. A  c6t6  de  ces  trac6s,  oii  un  chitTre  ^lev^  de  tempera- 
ture est  momentan^ment  atteint,  oii  se  lit,  en  un  mot, 
la  constatation  ecrite  de  Texistence  de  grands  acces ^  vous  voyez 
sur  d'autres  traces  une  ligne  a  peu  pres  uniforme,  avec  de 
peti  tes  elevations  thermometriquesirregulierementdisseminees, 
mais  vous  n'apercevez  nulle  part,  s'elangant  vers  le  haul  du 
tableau,  le  fasti gium  d'lm  grand  acces. 

II  ne  pent  done  y  avoir  de  doute  pour  tout  observateur 
attentif  :  la  fievre  urineuse  ne  se  montre  pas  sous  une  seule 
forme,  sa  physionomie  clinique  n'est  pas  toujours  la  meme. 

L'observation  permet  de  reconnaitre  que  la  fievre  urineuse 
se  presente  a  l'observation  sous  deux  aspects  faciles  a  differen- 
cier.  Nous  d^crirons  done  deux  formes  de  fievre  urineuse  : 

1°  La  forme  aigue  ; 

2°  La  forme  lonte  ou  chronique. 

La  forme  aigue  presente  elle-meme  deux  types  distincts  : 

Tantot,  et  c'estle  cas  le  plus  frequent,  la  fievre  parait  brus- 
quement  et  disparait  completement  dans  un  temps  tres  court; 
apres  un  ou  deux  acces,  a  allure  plus  ou  moins  vive,  a  forme 
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plus  ou  moins  grave,  mais  a  marche  franche,  la  defervescence 
est  accomplie. 

Tantot,  ail  contraire,  la  fievre  est  continue  ou  a  pen  pres  ; 
les  acces,  incomplets  dans  leur  Evolution,  sont  frequents  et 
repetes.  On  poiirrait,  avraidire,  subdiviser  ce  groupe  suivant 
que  les  acces  n'existent  que  sous  forme  d'exacerbation  d'un 
etat  febrile  permanent,  ou  qu'au  contraire  ils  sont  separes  les 
uns  des  autres  par  un  calme  a  pen  pres  complet.  Mais  ce  serait 
multiplier  les  divisions  sans  auciin  interet.  La  clinique  nous 
montre  parfois  chez  le  meme  malade,  et  cela  a  quelqiies  jours 
d'intervalle  seulement,  d'abord  le  type  continu  a  exacerbations, 
puis,  ail  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heiires  d'un 
calme  plus  ou  moins  profond,  une  serie  d'acces  successifs,  pre- 
cipites  et  presque  subintrants. 

Ge  qu'il  faut  retenir  c'est  que,  dans  ces  deux  types,  la  forme 
aigue  est  toujours  caracteris(?e  par  de  grands  acces. 

La  forme  chronique  ou  lente  de  la  fievre  urineuse  est,  commc 
son  nom  I'indique,  un  etat  febrile  pen  intense,  mais  per- 
manent, sans  arret,  sans  interruption,  commeaussi  sansgrandes 
modifications  d'un  jour  a  I'autre.  Cette  forme  pent  succeder  a 
la  forme  aigue  ;  elle  pent  aiissi  ne  constituer  qu'un  etat  plus 
ou  moins  transitoire,  qui  ne  demande  qu'une  occasion  pour 
passer  a  un  des  types  aigiis  que  nous  vous  avons  signales,  ou 
pour  aboutir  a  la  forme  la  plus  grave  des  accidents  apyretiques, 
c'est-a-dire  a  I'liremie. 

En  resume,  la  fievre  urineuse  se  montre  sous  trois  aspects 
cliniques  distincts  et  qu'il  convient  d'etudier  isolement : 

Acces  franc  et  intense,  a  evolution  rapide,  g^neralement 
unique  [premier  type  de  la  forme  aigue)  ; 

Acces  prolonges  ou  rep6tes,  souvent  intenses,  avec  ou  sans 
remissions  [deuxieme  type  de  la  forme  aigue) ; 

Fievre  continue  plus  ou  moins  marquee,  a  duree  indeterminee, 
avec  ou  sans  acces  intercurrents  [forme  chronique  ou  lente). 

Acces  franc.  — Le  malade  couche  au  n°  22  de  la  salle  des 
hommes  vous  presente  un  exemple  des  plus  nets  de  I'acces 
urineux  franc.  Opdre  le  jeiidi  d'urethrotomie  interne,  gardantla 
sonde  a  demeure  jusqu'au  vendredi  soir,  il  etait  pris  brusque- 
ment,  samedi  matin,  vers  les  sept  heures,  au  moment  de  son 
reveil,  d'un  leger  frisson  suivi  bientot  d'une  chaleur  vive.  Au 

GUYON.  —  Votes  urinaires.  II,  4 
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moment  de  la  visite,  c'est-a-dire  trois  heures  apres  le  d6biit  de 
la  fievre,  vous  avez  pu  le  voir  couvert  d'une  sueur  abondante. 
Comme  je  vous  Tannongai  de  suite  a  son  lit,  cet  acces  fut  sans 
aucune  consequence.  Voici.  d'ailleurs,  le  relev6  thermom6- 
trique  [fif/.  11):  vendredi  soir,  36,8;  samedi,  ascension  brusque, 
d'un  seul  bond,  de  37°, 4  a  40  degres.  Des  le  dimanche  matin, 
existe   une   defervescence    considerable    (38  degres)    qui    est 

complete  dans  la  journee.  Ainsi,  vingt- 
quatre  heures  ont  suffi  pour  voir 
Faeces  naitre,  grandir  et  s'(^teindre 
entierement. 

Vous  rencontrerez  souvent  des  fails 
de  ce  genre.  A  la  suite  de  tres  legers 
prodromes,  tels  que  malaise  presque 
imperceptible,  ou  reveil  un  peu 
penible,  plus  souvent  encore  sans  au- 
cun  signe  avant-coureur  appreciable, 
eclate  tout  a  coup  un  frisson  initial, 
que  vont  r^gulierement  suivre  deux 
stades  :  Tun  de  chaleur,  I'autre  de 
sueur.  Immediatement  et  pendant  le 
frisson  lui-meme,  la  temperature  centrale  pr^sente  une  eleva- 
tion considerable,  40,  41  degres  ;  en  vingt-quatre  heures  au 
plus,  en  quelques  heures  dans  certains  cas,  la  defervescence 
est  complete,  le  thermometre  descend  au-dessous  de  37  degres. 
Tout  est  rentre  dans  I'ordre  et  il  ne  reste  plus  qu'une  lassitude, 
qu'une  sensation  de  courbature  a  peine  marquees  chez  quelques 
sujets,  assez  nettes  chez  d'autres. 

Gette  description  rapide  vous  permet  de  saisir  la  physiono- 
mie  de  I'acces  dont  il  nous  faut  maintenant  etudier  en  detail 
les  trois  stades  et  les  complications  possibles. 

Le  frisson  ouvre  la  scene.  On  ne  le  voit  jamais  manquer 
dans  Faeces  franc.  Mais,  si  son  existence  est  constante,  sa 
dur^e  et  son  intensite  offrent,  par  contre,  des  differences  nom- 
breuses  d'un  sujet  a  un  autre.  Tantot  ephemere,  il  se  montre 
a  peine  pendant  quelques  instants ;  tantot,  au  contraire,  il 
persiste  et  se  prolonge  une  demi-heure,  une  heure,  et  meme, 
ainsi  qu'on  Tobserve  quelquefois,  deux  et  trois  heures.  II  est 
presque    toujours   intense  et  il  pent  etre   des  plus  violents. 


*C'>  fii'i  i>  so'ai  i  Ceamn. 


Fig.  11. 
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s'accompagner  de  claquement  de  dents,  de  tremblement  g^n^- 
ralisd,  qui  ebranle  le  lit  du  malade  et  terrifie  les  assistants.  On 
observe  meme  de  la  cyanose  de  la  face,  du  refroidissement 
des  extrdmites,  on  voit.  en  un  mot,  le  malade  revetir  Taspect 
du  rigor  le  plus  prononc6.  Rappelez-vous,  par  example,  ]'6tat 
du  n°  18,  lundi  matin,  a  I'heure  de  notre  visite :  agitation, 
anxiete  extreme,  facies  gripp6,  traits  tirds,  anil  excave,  respira- 
tion p^nible,  extremites  froides,  claquement  des  dents,  fremis- 
sement  gdneral  des  membres.  Rien  ne  manquait  pour  rendre 
le  frisson  et  son  cortege  aussi  effrayants  que  possible.  Les  cas 
extremes  ne  constituent  heureusement  que  I'exception,  Vous 
n'observerez,  par  contre,  dans  certains  cas,  qu'un  sentiment  de 
malaise  plus  on  moins  prononce,  que  cette  horripilation 
€onnue  sous  le  nom  de  chair  de  poule.  que  des  frissons  par- 
tiels  se  montrant  en  quelque  sorte  membre  par  membre. 

Si  nous  insistons  sur  ces  caracteres  divers  du  froid  initial, 
c'est  que  la  connaissance  de  ce  premier  stade  vous  permet, 
jusqu'a  un  certain  point,  de  prevoir  la  marche  ult^rieure  de 
Faeces.  Plus  le  frisson  est  marque,  plus  Faeces  sera  grave,  et 
surtout  plus  sa  duree  sera  longue. 

Pen  a  peu  la  sensation  du  froid  diminue  et  alterne  avec  des 
bouffees  de  chaleur  :  le  stade  de  chaleiir  commence.  Le  facies 
est  rouge  et  anim^,  les  yeux  sont  brillants,  la  peau  est  seche, 
aride,  ardente,  mais  la  respiration,  devenue  moins  penible,  se 
fait  d'une  faQon  plus  ample.  L'anxiete  et  Fangoisse  du  malade 
ont  l^gerement  diminue  sans  disparaitre  completement,  ainsi 
que  le  prouve  son  agitation  perp6tuelle  a  la  recherche  d'un  peu 
de  fraicheur.  Comme  le  frisson,  la  chaleur  ardente  pent  n'avoir 
qu'une  tres  courte  duree,  qu'une  faible  intensitd,  passer  presque 
inapergue,  ou,  au  contraire,  se  montrer  nettement  avec  les 
caracteres  que  nous  venons  d'esquisser. 

Son  roTe  est  d'ailleurs  essentiellement  transitoire,  elle  pre- 
pare le  ti'oisieme  stade  ou  stade  de  suew\  auquel  elle  fait  place 
sans  ligne  de  demarcation  precise. 

La  peau  s'humecte  peu  a  peu,  devient  moite  en  meme  temps 
que  le  calme  renait  et  que  le  malade  accuse  un  sentiment  de 
bien-elreet  de  detente  generate.  Bientot  la  sueur  s'exagere,  elle 
devient  profuse  et  assez  abondante  pour  ruisseler  de  toutes  parts, 
pdndtrer  le  linge,  les  draps,  les  couvertures  et  meme  les  matelas. 
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Et  ne  croyez  pas,  Messieurs,  que  nous  fassions  allusion  h 
des  cas  rares  ou  que  nous  tracions  une  description  exag(§r6e. 
Nous  donnons  simplement  I'exaete  indication  de  I'un  des  carac- 
teres  de  Faeces  urineux.  Les  sueurs  profuses  qui  le  lerminent 
font  partie  int^grante  de  Faeces  franc.  On  pent  dire  en  toute 
v6rite  qu'elles  sont  un  symptome  naturel  et  necessairc.  EUes 
laissent  apres  elles  un  sentiment  de  fatigue  souvent  assez 
prononcd,  mais  elles  ont  du  moins  mis  un  terme  absolu  a  tons 
les  grands  accidents,  et  surtout  a  cette  angoisse  extreme  des 
premiers  moments. 

Pour  que  Faeces  soit  sans  gravity,  pour  qu'il  reste  unique, 
il  faut  que  les  trois  stades  soient  complets  et  proportionnels. 
S'il  en  est  autrement,  soyez  assures  que  la  crise  n'est  pas 
finie.  La  defervescence  ne  sera  pas  complete,  ou,  si  elle 
parait  franche,  elle  ne  sera  que  de  courte  duree;  craignez 
d'avoir  affaire  non  plus  a  Faeces  franc  unique,  mais  au 
deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  C'est  surtout  lorsque  le 
stade  de  froid  s'est  fait  remarquer  par  une  longueur  ou  une 
intensite  tout  a  fait  disproportionnee  avec  la  chaleur  et  les 
sueurs  que  vous  devez  porter  ce  pronostic  reservd.  Plus  le  fris- 
son aura  ete  manifeste,  plus  les  sueurs  devront  etre  profuses, 
pour  ne  pas  dire  excessives,  avant  que  Faeces  soit  jug^. 

Tel  est  Faeces  urineux  franc  dans  sa  forme  la  plus  simple. 
Mais  il  peut  aussi  presenter  certaines  complicatio72S.  C'est  ainsi 
que  vous  rencontrerez  parfois  des  troubles  divers  :  nerveux, 
digestifs,  de  la  respiration,  de  la  circulation. 

Le  d^lire  mdrite  d'etre  place  au  premier  rang  de  ces  acci- 
dents, moins  toutefois  par  sa  frequence,  que  par  les  craintes 
qu'il  inspire  aussi  bien  aux  personnes  qui  entourent  le  malade 
qu'au  medecin  lui-meme,  lorsqu'il  n'est  pas  familiarise  avec  ce 
symptome  morbide.  Tantot  vague  (sorte  de  subdelirium),  tan- 
tot  plus  ou  moins  violent,  le  d^lire  n'apparait  pas  dgalement 
pendant  tons  les  stades.  C'est  presque  exclusivement  pendant 
le  frisson  qu'on  le  voit  commencer,  plus  rarement  il  d6bute 
pendant  la  periode  de  chaleur,  et  presque  jamais  pendant  la 
sueur.  Quelle  est  sa  cause  ?  faut-il  le  rattacher  a  Fintoxication 
ou  a  Finfection  ?  Faut-il  Fattribuer  en  partie  a  FefTroi  du  ma- 
lade pris  tout  a  coup  d'un  acces  fdbrile  intense?  Peut-etre  Fune 
et  Fautre  de   ces  hypotheses  sont-elles   vraies.   Quoi  qu'il  en 
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soit,  et  c'est  la  le  fait  vraiment  important,  ces  d^lires  nc  sont 
pas  graves  et  its  sont  rares.  Le  pronostic  n'est  en  rien  modifi^, 
pourvu  que  les  stades  evoluent  d'une  fagon  reguliere  et  que  le 
delire  aille,  lui  aussi,  s'attenuant  et  disparaissant  avec  racces. 

Les  troubles  digestifs  sont  constants  ou  a  peu  pres,  el,  a  ce 
titre,  nous  aurions  pu  les  decrire  avec  I'acces.  Quelques-uns, 
toutefois,  constituent  une  veritable  complication.  Nous  avons 
prefere  les  reunir  dans  une  description  generate  qui  permette 
d'en  mieux  saisir  les  degres  successifs,  depuis  I'etat  pateux 
de  la  bouclie  jusqu'aux  fuliginosites ;  depuis  la  naus^e  a  peine 
appreciable  jusqu'aux  vomissements  incoercibles  ;  depuis 
quelques  selles  liquides  jusqu'a  la  diarrh6e  abondante  et  a  la 
diarrhee  tenace  et  rebelle. 

Toujours  vous  trouvez,  et  pendant  la  fievre  et  pendant  les 
jours  qui  suivent,  la  langue  large  et  recouverte  d'un  enduit 
pultac6.  Elle  pent  d'ailleurs,  tout  en  conservant  ce  caractere 
saburral,  etre  plus  ou  moins  seche.  Ce  dernier  point  surtout 
merite  toute  votre  attention.  L'acces  sera  d'autant  plusserieux, 
le  pronostic  d'autant  plus  reserve  que  la  langue  sera  moins 
humide  ;  lorsque  le  symptome  secheresse  est  tres  accuse,  il 
permet  de  pr^voir  une  defervescence  difficile  ou  meme  incom- 
plete, I'imminence  du  deuxieme  type  aigu. 

Si  vous  recherchez  I'etal  de  la  salive,  vous  la  trouvez  gen6- 
ralement  acide  et  meme  tres  acide.  Cette  alteration  du  liquide 
salivaire  n'est  pas,  comme  vous  le  savez.  speciale  a  la  fievre 
urineuse  ;  on  I'observe  dans  bien  d'autres  affections,  soit  locales, 
soit  generates.  Elle  n'est  pas  moins  importante  a  connaitre, 
car  cette  acidit6  nous  sert  de  guide  pour  etablir  certaines  in- 
dications ;  I'acidite  buccale  nous  donne  aussi  la  clef  d'une  com- 
plication frequente  chez  les  malades  attcints  de  fievre  urinaire, 
c'est-a-dire  «  du  muguet  ».  Nous  aurons  a  y  revenir  plus 
loin,  car.  c'est  surtout  dans  le  second  type  de  la  forme  aigue 
-et  dans  la  forme  chronique  qu'on  voit  se  developper  cette  sto- 
matite  parasitaire.  Mais  nous  tenons  a  vous  signaler,  des  a 
present,  et  sa  cause  immediate  et  aussi  son  peu  d' importance 
dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Le  muguet,  chez  un  urinaire, 
n'a  pas  la  gravitc  pronostique  que  vous  etcs  habitues  a  lui  voir 
attribuer  chez  d'autres  malades. 

La  bouche  est  pateuse  et  amere,  il  existe  quelques  nausees 
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suivies  presquetoujours  de  vomissemcnls  tantot  bilieux,  tantot 
alimentaires,  parfois  simplement  glaireiix.  On  n'en  compte 
qu'un  ou  deux  en  general,  Chez  certains  malades,  cependanl, 
ces  vomissements  semblent  constitiier  ime  veritable  crise:  ils 
sont  alors  frequents,  repet^s  et  se  prolongent  pendant  trente- 
six,  quarante-hait  heures  et  plus,  apres  la  defervescence  meme 
la  plus  complete. 

Non  moins  que  I'estomac,  Fintestin  est,  lui  aussi,  le  siege  d'un 
travail  d'elimination,  travail  revile  parune  diarrh^e  abondante 
et  fetide ;  elle  pent,  comme  les  vomissements,  n'etre  que 
passagere  ou  persister  plus  ou  moins  longtemps,  ainsi  que 
vous  avez  pu  I'observer  chez  notre  n°  6. 

Bien  qu'atteint  d'une  fagon  moins  evidente,  I'appareil  res- 
piratoire  est  plusou  moins  profondement  trouble.  L'oppression 
signal6e  a  propos  des  symptomes  pent  etre  portee  jusqu'a  la 
dyspnee.  Ici  se  place  une  remarque  interessante  :  ce  n'est  pas 
seulement  du  manque  d'air  que  se  plaignent  les  malades, 
mais  bien  d'une  pesanteur  sternale ;  il  leur  semble  qu'ils  ne 
peuvent  soulever  leur  thorax.  C'est  la  dyspnee  des  uremiques, 
car  ce  symptome  ne  s'accompagne  pas  de  phenomenes  st^tho- 
scopiques  capables  de  I'expliquer. 

Du  cote  de  la  circulation,  il  y  a  aussi  des  modifications,  et 
nous  n'entendons  pas  seulement  parler  ici  de  I'acceleration  da 
pouls   (qui,   du  reste,  soit  dit  en  passant,  n'est  que  rarement 
excessive),  mais  bien  de  certains  phenomenes  particuliers  ob- 
serves chez  un  grand  nombre  de  malades. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  attire  votre  attention  sur 
les  n°^  18  et23  de  la  salle  des  hommes;  nous  vous  avons  invites 
a  tater  le  pouls,  a  ausculter  le  coeur,  et  vous  avez  pu  constater 
avec  nous  une  irregularite  vraiment  effrayante  dans  le  rythme 
cardiaque,  sans  qu'il  existe  cependant  aucun  souffle  anormal 
au  niveau  des  orifices.  Ces  deux  malades  sont,  il  est  vrai, 
atteints  du  deuxieme  type  de  la  forme  aigue.  Nous  vous  les 
avons  principalement  signales  parce  que,  chez  eux,  le  trouble 
circulatoire  presente  une  tres  grande  intensite.  Mais  vous  ob- 
serverez  tres  habituellement  des  irregularites  et  des  intermit- 
tences  du  pouls  dans  les  acces  les  plus  francs  du  premier  type. 

Le  degre  et  le  nombre  des  irregularites  paraissent  etre  en 
rapport    avec  I'intensite  meme  de  I'empoisonnement  urineux.. 
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Vous  les  verrez  diminuer  avec  I'acces,  mais  la  pliipart  du 
temps  elles  persistent  encore  apres  la  defervescence  et  peuvent 
etre  observees  pendant  plusieurs  jours.  L'irregularite  du  pouls 
peut  meme  etre  constalde  avant  I'acces  chez  des  malades  mal 
disposes,  mal  en  train,  qui  cependant  n'ont  pas  de  fievre.  Ge 
symptdme  a,  dans  ces  circonstances,  une  veritable  valeur  et 
peut  etre  considere  comme  I'indice  de  I'imminence  d'un  em- 
poisonnement  urineux  aigu,  c'est-a-dire  la  iievre  a  grand 
acces.  Nous  avons  pu  nous  assurer  plusieurs  fois,  et  dernie- 
rement  encore  chez  I'un  de  nos  confreres,  que  nous  operions 
de  la  pierre  par  la  lithotritie  et  que  nous  avons  souvent  revu 
depuis,  que  les  irregularites  du  pouls,  si  nettement  constatees 
par  lui-meme  pendant  Faeces,  n'existent  pas  dans  la  sante 
normale.  Elles  n'avaient  pas  pr6existe  a  la  maladie  urineuse  et 
n'ont  pas  persiste  apres  la  guerison'. 

Chez  les  cardiaques,  Faeces  de  fievre  est  Foccasion  de  Fappa- 
rition  des  irregularites  ou  determine  leur  exageration.  Nous 
avons  op^re  dernierement  un  malade  atteint  de  lesion  mitrale 
qui  n'avait  aucune  irregularite  et  qui  en  pr6senta  a  un  haul 
degre  avant  et  pendant  deux  acces  successifs.  Apres  la  cessa- 
tion des  acces,  le  pouls  est  revenu  a  sa  regularite  habituelle. 
Chez  ce  malade,  que  nous  avons  observe  avec  notre  ami,  le 
professeur  Potain,  l'irregularite  du  pouls  annonga  deux  ou  trois 
jours  a  Favance  les  acces  f^briles. 

Ces  fails  ne  sont  pas  sans  analogic  avec  ce  qui  s'observe  dans 
certains  cas  d'empoisonnement.  lis  temoignent  evidemment 
d'une  brusque  rupture  de  Fequilibre  cardiaque  contemporaine 
de  Faeces  de  fievre.  Faut-il  en  chercher  Fexplication  dans  un 
exces  de  tonicite  et  de  resistance  des  capillaires  directement 
provoque  par  Fintluence  excitante  d'un  sang  mal  depure  ?  Nous 
serions  tente  d'admettre  cette  explication,  puisqu'il  ne  s'agit 
que  d'un  phenomena  transitoire  en  rapport  evident  avec  I'acces 
de  Iievre. 

Nous  savons,  il  est  vrai,  que  I'hypertrophie  cardiaque  com- 
plique  souvent  la  nephrite  interstitielle.  Mais  I'auscultation 
fournit  alors  le  temoignage  de  la  lesion  en  faisant  constaler, 
d'une  maniere   persistante,  une  modification  de  la  circulation 

I  Le  malade  n"  18  quittait  le  service  un  iiiois  apres  celte  lecon.  parfaitement 
gueri   de  ses  accidents   urineux.  Le  pouls   avail  repris   sa   regularite  ordinaire. 
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cardiaqiie.  Le  bruit  de  galop ',  decouvert  par  le  professeur 
Potain,  est  le  signe  pr6cieux  et  nouveau  qui  se  lie  a  I'hyper- 
trophie  cardiaque  de  la  nephrite  inlerstitielle.  Grace  ace  signe, 
le  clinicien  peut  etre  mis  sur  lavoie  du  diagnostic  de  I'affection 
r^nale  et  la  reconnaitre  lorsqu'aucun  autre  symptome  n'attire 
encore  Tattention  de  ce  cote. 

En  terminant  cet  expose  des  complications  de  Faeces  franc, 
il  est  bon  de  vous  rappeler  ce  que  nous  avons  eu  d^ja  I'occa- 
sion  de  vous  dire  pour  chacune  d'elles:  leur  dur^e  est  passa- 
gere,  leur  pronostic  peu  grave,  et,  si  elles  survivent  h  lafievre, 
ce  n'est  que  pour  un  temps  plus  ou  moins  court. 

Deuxieme  type  de  la  forme  AiGUE.  —  Tel  est  I'acces  uri- 
neux  franc,  acces  dont  la  disparition  rapide  laisse  le  malade 
bien  portant  ou  souffrant  seulement  d'un  malaise  vague,  d'une 
cephalalgie  legere  ou  de  quelques  troubles  digestifs.  Tout 
autre  se  montre  le  deuxieme  type  de  la  fievre  urineuse  aigue, 
caracterise,  comme  nous  vous  I'avons  dit,  soit  par  des  acces 
Isolds,  mais  repet6s,  soit  par  un  (§tat  febrile  constant  avec  exa- 
cerbations plus  ou  moins  frequentes.  Le  trac6  thermom^trique 
que  nous  mettons  sous  vos  yeux  [fig.  12)  vous  donne  un  exemple 
de  ces  cas  nombreux  ou  I'dtat  febrile  est  constant.  G'est  celui 
d'une  malade  dont  nous  vous  avons  montre  les  pieces  patho- 
logiques  dans  une  de  nos  dernieres  leQons,  et  qui  a  succomb^ 
a  une  cystite  avec  py6lo-nephrite  aigue.  Depuis  le  jour  de 
I'entr^e  jusqu'a  celui  de  la  mort,  la  temp6rature  est  reside  ele- 
v^e;  jamais  elle  ne  s'est  montr^e  inferieure  a  38  degrds.  A  part 
cette  ^l^vation  constante,  le  trace  est,  a  premiere  vue,  des  plus 

•  On  entend  a  la  region  precordiale,  au  lieu  du  tic-tac  normal,  un  triple  bruit 
qui  presente  un  rythme  particulier.  Les  deux  bruits  normaux  continuant  a  se 
faire  entendre  avec  leurs  caracteres  distinctifs,  et  souvent  sans  changement 
appreciable  dans  leur  intensite  et  dans  leur  timbre ;  mais  le  bruit  systolique  est 
immediatement  precede  par  un  bruit  surajoute.  La  succession,  sans  intervalle 
appreciable,  de  ces  deux  bruits  sourds,  suivis  apres  le  petit  silence  par  le  second 
bruit  normal  plus  clair,  reproduit  assez  exactement  le  rythme  du  galop  du  che- 
val ;  c'est  ce  qui  a  servi  a  le  designer. 

Le  bruit  surajoute  peut  presenter  des  modifications  portant  soit  sur  le  moment 
ou  il  se  produit  (s'eloignant  plus  ou  moins  du  premier  bruit),  soit  sur  son  inten- 
site (tant6t  indistinct  et  traine,  tant6t  des  plus  nets). 

G'est  dans  les  cas  simples,  ou  les  bruits  normaux  ont  conserve  toute  leur  net- 
tete  et  oii  aucun  bruit  de  souffle  ne  vient  compliquer  la  situation,  que  le  bruit  de 
galop  presente  son  type  le  plus  parfait.  [D'un  phenomene  slelhoscopique  propre  a 
certaines  formes  d'hyperlrophie  simple  du  cceur .  Exchaquet.  These  de  Paris,  1875. 
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varies :  tantot  une  exacerbation,  tantot  una  defervescence  com- 
mengante  ;  si  Ton  regarde  avec  plus  de  soin,  il  est  facile  de 
reconnaitre  que  chaque  grande  pouss^e  d'augment  n'est,  en 
realite,  qu'un  acces  greffe  sur  un  ^tat  febrile  deja  existant  et* 
que  la  malade  succombe  au  cours  d'un  acces  intense  a  evolu- 
tion rapide.  Nous  avons  choisi  ce  trace  parmi  beaucoup 
d'autres,  parce  qu'il  represente  un  cas  de  fievre  urineuse  chez 
la  femmc.  Cela  nous.donne,  une  fois  pour  toutes,  I'occasion  de 
vous  dire  qu'il  n'y  a,  au  point  de  vue  de  rcmpoisonnement  uri- 
neux,   aucune  difference  entre  la  ferame  et  rhomme.  Chez  la 
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femme,  vous  rencontrerez  la  meme  physionomie  clinique  dans 
revolution  du  symptome  fievre,  la  meme  impressionnabilite  du 
sujet,  la  meme  facilite  et  la  meme  intensity  dans  la  production 
des  acces, 

Mais  laissons  ces  fails  particuliers  pour  aborder  la  descrip- 
tion generate,  description  qui  pent,  a  vrai  dire,  se  resumer  en 
deux  mots  :  acces  incomplets,  stades  mal  proportionnes. 

Le  frisson  est  intense  et  de  longue  duree.  II  predomine  d'une 
faQon  manifeste.  Le  stade  de  chaleur  se  fait  attendre.  Le  ma- 
lade, qu'il -soil  abandonn6  aux  simples  efforts  de  I'organisme  ou 
entoure  de  tons  les  soins  n^cessaires,  ne  se  rt^chauffe  que  dif- 
ficilement  et  d'une  fagon  imparfaite.  Quant  a  la  sueur,  c'est  a 
peine  si  elle  se  montre;  parfois  meme,  elle  se  limite  a  certains 
points  du  corps  et  reste  parlielle  ;  le  malade,  que  Ton  a  grand'- 
peine  a  rdchauffer,  reste  brulant  et  agite. 

II  est  trop  facile  de  saisir  les  diffdrences  qui  distinguent  du 
type  franc  un  pareil  acces  pour  que  nous  insistions  beaucoup. 
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Nous    desirons  cependant  attirer  votre  attention  sur  une  des 
particularities  du  symptome  fievre. 

Vous  voyez  par  la  lecture  des  tableaux  que  I'elevation  de  tem- 
'p^rature  n'offre  pas  dans  les  grands  acces  du  second  type  de 
caractere  particulier.  Le  fastigium  n'est  pas  plus  eleve  que  dans 
les  acces  simples  du  premier  type.  II  s'arretc  a  40  dcgres^ 
oscille  entre  40  degres  et  41  degres.  Vous  le  voyez,  il  est  vrai, 
a  41°, 6  dans  ce  trace  [fig.  13),  emprunte  a  I'excellente  these  ' 
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d'unde  nos  internes,  M.  Malherbe  (de  Nantes).  Ce  chiffre  est  le 
plus  eleve  de  tons  ceux  qu'il  nous  a  €{q  permis  de  constater 
dans  les  grands  acces  de  fievre.  Le  maladeen  question,  qui  etait 
soumis  a  la  lithotritie,  n'en  guerit  pas  moins.  Cela  ne  vent  pas 
dire  qu'une  semblable  ele'vation  de  temperature  ne  soit  pas 
un  symptome  de  haute  gravity;  mais  ce  que  nous  tenons  a  affir- 
mer,  c'est  que  vous  ne  sauriez  baser  d'une  fagon  absolue  votre 
pronostic  sur  la  seule  donnee  thermometrique.  Gar,  nous  le 
repetons,  dans  les  grands  acces  du  second  type,  c'est-a-dire 
dans  la  forme  grave  de  la  fievre  urineuse  :  I'elevation  exageree 
de  la  temperature  ne  s'observe  pas  plus  fr^quemment  que  dans 
les  acces  du  premier  type. 

Les  complications  que  le  deuxieme  type  va  bientot  entrainer 
a  sa  suite  se  font,  au  contraire,  remarquer  par  leur  Constance  et 


*  Albert  Malherbe,  La  Fievre  dans  les  maladies  des  votes  uriitaires.  Paris,  1872. 
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par  leur  caractere  grave.  II  s'agit,  il  est  vrai,  des  accidents 
ddja  signales  a  propos  du  premier  type,  mais  ils  sont  plus  habi- 
tiiels  et  plus  neUement  accuses. 

G'est  encore  I'appareil  digestif  qui  m^rite  le  plus  de  fixer 
I'attention.  La  langue  devient  rapidement  rouge  et  seche.  La 
rougeur  est  vive ;  la  salive  est  epaisse,  rare,  et  souvent  ce  n'est 
qu'a  grand'peine  que  vous  parviendrez  a  humecter  un  papier 
de  tournesol  qui  vous  r^velera  son  extreme  acidite.  Si  les 
phcnomenes  s'aggravent,  la  langue  n'est  plus  seulement  rouge 
et  seche,  elle  se  couvre  de  fuliginosites,  devient  noiratre, 
6cailleuse  et  pour  ainsi  dire  cornde.  Get  etat  particulierement 
grave  nesemontre  qu'apr^s  quelques  jours  de  duree.  II  n'en 
est  pas  de  meme  de  la  rougeur  et  de  la  secheresse,  qui  sou- 
vent  s'etablissent  du  jour  au  lendemain. 

Le  rnitguet  apparait  avec  la  meme  rapidite.  On  I'observe 
sur  la  langue,  sur  la  face  interne  des  joues ,  mais  surtout 
sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  pharynx.  La  couche  du 
muguet  qui  recouvre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  est  si 
complete  qu'elle  s'enleve  par  plaques.  On  croirait  avoir  sous  les 
yeux  une  pharyngite  exsudative.  Si  Ton  examine  la  bouche 
tout  entiere  le  jour  meme  de  I'acces,  on  constate  non  seule- 
ment la  rougeur  de  la  langue,  mais  la  rougeur  souvent  tr^s 
prononcde  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Bon  nombre  de 
malades  se  plaignent,  des  le  premier  jour,  du  mal  de  gorge ; 
il  en  est  meme  qui  se  consolent  de  leur  etat  en  attribuant  a  un 
refroidissement  et  a  une  simple  angine  les  accidents  auxquels 
ils  sont  en  proie.  La  constatation  de  ces  phenomenes  est,  a 
tous  les  points  de  vue,  importante.  Elle  fournit  I'occasion  de 
remplir  les  indications  locales  qu'exigent  ces  lesions,  et,  pour 
le  dire  en  passant,  ce  sont  les  gargarismes,  les  lavages  ou 
coUutoires  alcalins  qui  conviennent  le  mieux. 

La  prompte  apparition  de  ce  cortege  de  symptomes  buccaux 
et  pharyngiens  a  une  rdelle  valeur  semiologique.  II  est,  en 
effet,  habituel  que,  dans  ces  circonstances,  I'etat  febrile  per- 
siste,  que  le  deuxicme  type  s'etablisse.  La  rapidite  d'apparition 
et  I'intensite  des  symptomes  locaux  peuvent  faire  prevoir  ce 
que  sera  la  durde  de  I'etat  general. 

Nous  n'avons  pas  dit  quelle  serait  sa  gravite.  En  effet,  la 
valeur  semiologique  du  muguet,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
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reste  dans  ces  cas  ce  qii'elle  est  toujours  dans  les  affections 
des  voies  iirinaires,  c'est-a-dire  indifferente.  Le  miiguet  n'est 
jamais  chez  nos  malades  Findication  d'un  danger  imminent, 
c'est  seiilement  Tindice  d'un  otat  serieux,  indice  qui  ne  permet 
en  rien  de  pr^juger  du  dcgre  de  la  maladie, 

Les  vomhsements  el  la  diarrhee  s'observent  aussi  et 
revelent  cgalement  un  caractere  particulier  de  duree  et  d'inten- 
sit^.  Ces  troubles  de  I'appareil  digestif  ne  so  montrent  pas  dans 
tous  les  cas  d'une  fagon  reguliere.  lis  cessent  et  reprennent  avec 
plus  ou  moins  de  force.  lis  peuvent  etre  tellement  frequents 
qu'ils  donnent  a  la  fievre  urineuse  un  caractere  particulier  en 
prenant  rang  de  symptome  dominant.  Ge  sont  ces  cas  que  Ton 
a  design^s  sous  Fepithete  de  chol^riformes.  II  ne  s'agit  pas 
cependant  d'un  type  particulier,  mais  seulemcnt  de  la  predomi- 
nance et  de  Texageration  d'un  accident  habituel  a  la  maladie. 

Les  phenomenes  nerveux  ne  different  pas  sensiblement  de 
ceux  que  nous  vous  avons  indiques  a  propos  des  acces  francs. 
On  a,  il  est  vrai,  note  des  accidents  cercbraux  a  forme  sopo- 
reuse,  que  nous  avons  observes  parmi  les  symptomes  termi- 
naux  d'accidents  urinaires  graves,  tels  que  ceux  que  provoque, 
par  exemple,  la  retention  d'urine.  Mais  nous  sommes  souvent, 
dans  ces  cas,  bien  loin  des  grands  acces,  et  nous  ne  croyons 
pas,  si  nous  nous  en  fions  a  notre  observation,  que  les  acci- 
dents auxquels  nous  faisons  allusion  soient  une  complication fre- 
quente  des  acces  urineux. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circidation  meritent, 
au  contraire,  de  retenir  votre  attention.  11  n'est  pas  habituel, 
de  constater,  au  cours  des  acces,  de  lesions  cardiaques.  Lors- 
qu'elles  sont  notees,  elles  etaient  preexistantes,  et  Faeces  ne 
determine  de  ce  cote  aucun  accident  aigu,  comme  il  arrive 
pour  d'autres  infections.  Mais  les  troubles  cardio-pulmonaires, 
dont  Fexpression  symptomatique  se  trouve  dans  la  constatation 
des  irregularites  de  la  circulation,  dans  Foppression  souvent 
tres  prononcee  dont  se  plaignent  les  malades,  peuvent  etre 
le  temoignage  de  veritables  lesions  de  Fappareil  de  la  res- 
piration. II  est  assez  frequent  au  cours  des  acces  aigus  du 
second  type,  de  constater  des  complications  pulmonaires.  La 
congestion  des  bases  avec  rales  abondants  et  penetration  fort 
imparfaite  de  Fair  dans  les  v^sicules,  ou  meme  de  veritables 


FORME    AIGUE    DE    LA   FIEVRE    URINEUSE  61 

pneumonies  sont  observees;  on  doit  done  en  prevoir  et  en 
eraindre  la  production  et  surveiller  en  consequence  Tetat 
fonctionnel  de  la  poitrine.  Leur  apparition  a  une  tres  grande 
valeur  pour  le  pronostic  ;  c'est  un  indice  certain  de  gravite. 
Vous  y  attacherez  d'autant  plus  d'importance  que  vous  cons- 
taterez  en  meme  temps  la  rongeur  et  la  secheresse  de  la 
langue.  La  fievre  urineuse  a  souvent,  nous  vous  le  disons,  une 
ires  longue  duree  et  se  termine  neanmoins  d'une  maniere  favo- 
rable. L'etat  de  I'appareil  pulmonaire  et  digestif  est  le  «  crite- 
rium  »,  qui  permet  dans  les  cas  oii  les  acces  se  repetent, 
d'etablir  un  pronostic. 

Pour  terminer  cette  revue  des  complications  viscerates,  nous 
avons  a  vous  parler  des  symptomes  observes  du  cote  des  reins. 

Les  7'eins  peuvent  temoigner  directement  de  leur  etat  mor- 
bide  par  les  troubles  de  leur  secretion  et  par  la  douleur  spon- 
tanee  on  provoquee.  Nous  vous  avons  deja  montre  (T.  I.  p.  622) 
que  la  quantite  d'urine  secretee  diminuait  tres  sensiblement 
sous  rinlluence  de  la  iievre.  Mais  nous  vous  avons  fait  obser- 
ver que  cette  diminution  dans  la  secretion  ne  preexistait  pas 
a  la  fievre,  et  que,  presque  aussitot  apres  la  cessation  des  acces, 
la  quantite  habituelle  d'urine  etait  de  nouveau  secretee.  II  faut 
meme  remarquer  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  quantite 
anterieure  d'urine  etait  notablement  augmentee  et  qu'elle 
revient  a  son  chifFre  anormal  apres  I'acces. 

L'analyse  des  urines  ne  nous  a  rien  appris.  EUesne  deviennent 
jamais  albumineuses  sous  Tinfluence  de  I'acces  ;  leurs  ele- 
ments constituants  ne  sont  proportionnellement  modifies  que 
parce  que  la  quantite  d'eau  diminue ;  il  n'y  a  ni  sang  ni 
tubuli.  Des  recherches  frequemment  renouvelees  nous  per- 
mettent  d'etre  tres  affirmatif  a  cet  egard.  Nous  opposerons 
volontiers  a  la  constatation  des  symptomes  urineux  tires  de 
I'odeur  des  secretions,  de  I'odeur  de  la  respiration,  la  tres  juste 
reflexion  de  M.  Malherbe  :  les  malades  sentent  i'urine  parce  que 
pendant  I'acces  ils  pissent  au  lit,  on  du  moins  laissent  toiijours 
echapper  dans  leur  linge  ou  dans  leurs  draps  une  certaine 
quantite  d'urine.  II  est  un  certain  nombre  d'entre  eux  qui  ont, 
en  effet,  des  envies  frequentes  et  vives,  n'aboutissant  qu'a 
I'expulsion  de  quelques  gouttes  d'urine;  le  plus  grand  nombre 
n"a   pas,  il  list  vrai,  d'envies  frequentes ;  mais  les  iins   et  les 
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autrcs,  obliges  d'uriner  sous  Icurs  draps,  nc  saiiraient  se  pre- 
server des  souillures. 

Nous  avons  chez  presque  tous  nos  malades  soigneusement 
recherche  la  «  douleur  renal  e  »  des  deux  cot^s.  La  douleur 
spontan(5e  est  rare,  mais  cependant  tres  accusee  dans  quelques 
cas  ;  le  malade  vous  en  previent  sans  etre  interroge.  La  douleur 
provoquee  est  loin  d'etre  constante ;  on  la  rencontre  a  peine  dans 
un  tiers  des  cas.  Telle  est,  du  moins,  I'impression  qui  nous  est 
restce  de  ces  fails.  Nous  ne  saurions  donner  un  chiffre  precis, 
faute  d'avoir  a  ce  sujet  fait  un  releve  statistique,  mais  nous 
avons  tout  lieu  de  croire  que  la  proportion  de  un  tiers  ou  de 
moitic  des  cas  est  I'expression  vraie  et  plutot  exagdrde  de 
I'observation  clinique. 

La  douleur  renale  n'a  done  pas  Fimportance  qui  lui  a  ete, 
bien  a  tort,  si  longtemps  attribuee,  et  ce  n'est  pas  non  plus, 
par  des  modifications  appreciables  de  la  qualit6  ou  de  la  quantity 
des  urines,  que  nous  pouvons  etre  renseignes  sur  la  genese  ou 
sur  la  gravitc  des  acces  urineux.  Nous  le  verrons  cependant,  la 
fonction  des  reins  est  mise  en  cause  dans  I'infection,  et  11 
depend  beaucoup  de  I'ctat  de  leur  tissu,  que  ses  effets  se 
manifestent  et  que  ses  consequences  s'affirment. 

D'autres  complications  nous  restent  encore  h  examiner. 
EUes  sont  beaucoup  moins  frdquentes  que  les  prec^dentes; 
mais,  par  contre,  elles  sont  I'apanage  presque  exclusif  du 
deuxieme  type  de  la  forme  aigue;  c'est  dire  qu'elles  ne  se 
montrent  guere  qu'a  I'occasion  de  grands  acces  rdp^tes ;  on 
les  a  cependant  observ^es  quelquefois  aussi  dans  la  forme  chro- 
nique.  Elles  ont  pour  siege  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutand,  le  plein  des  membres,  les  articulations.  Elles  ont  pour 
caracteres :  des  eruptions,  des  indurations  pfilegmoneuses  cir- 
conscrites  et  douloureuses,  des  douleur s  vives  sans  gonfle- 
ment  ni  oBdeme,  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  dans  I'epaisseur  des  muscles,  dans  les  articulations 
et  enfm  dans  la  parotide. 

Elles  ont  pu,  au  premier  abord,  paraitre  extraordinaires.  Voir 
le  genou  suppurer  apres  un  catheterisme  etait  assez  inattendu. 
On  comprend  done  que  ces  fails  aient  pu  longtemps  passer 
inaperQus.  Lorsque  mon  illustre  maitre  Velpeau  et,  apres  lui, 
Giviale  ont  signale  leur  ^troite  solidarity  avec  la  fievre  urineuse, 
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rattention  fut  vivement  frappde.  Depuis,  les  faits  se  sont  mul- 
tiplies, parce  qu'on  les  a  prcsque  tons  recueillis  et  publics ; 
mais    en  rdalitd  ils    sont  extremcment  rares. 

Nous  n'avons  pas,  pour  notre  part,  observd  (['eruptions  con- 
s6cutives  a  la  fievre  urineuse  si  ce  n'est,  et  bien  exception- 
nellement,  I'herpes  des  levrcs,  Mais  Civiale  a  signalo  une 
Eruption  qui  devient  rapidement  pustuleuse.  II  I'attribue  a  la 
diaphorese  abondante;  s'il  en  dtait  ainsi,  elle  serait  presque 
constamment  rencontrde.  Nous  sommes  plutot  dispose  a  y 
voir  une  manifestation  de  m^me  ordre  que  celles  qui  ont  le 
tissu  cellulaire  et  la  profondeur  des  membres  pour  theatre*. 

Les  indurations  phlegmoneiises  dii  tissu  cellulaire  sous- 
cutane  s'observent  assez  frequemment.  Le  malade  se  plaint  de 
souffrir  dans  une  r6gion  ddterminde,  et  I'examen  fait  recon- 
naitre  un  point  ou  des  points  indurds,  irrt'^gulierement  circons- 
crits.  La  peau  est  peu  color6e,  les  limites  de  Finduration  sont 
ind^cises.  Nous  les  avons  surtout  rencontrdes  aux  membres 
supdrieurs,  une  fois  m6me  au  niveau  de  la  branche  horizon- 
tale  de  la  machoiro,  sans  qu'il  fut  possible  d'accuser  la  paro- 
tide. II  est  rare  qu'elles  suppurent ;  c'est  done  par  resolution 
qu'elles  disparaissent  ordinairement.  Ge  n'est  pas  seulement 
chez  les  urinaires  qu'elles  ont  616  observdes ;  pendant  que  nous 
dirigions  le  service  de  la  Maternite,  nous  les  avions  vues  chez 
quelques  accouchees,  atteintes  d'accidents    puerpdraux  graves. 

Ges  accouchdes  avaient,  d'ailleurs,  gudri,  et  chez  elles  dgale- 
mentla  suppuration  avail  dtd  exceptionnelle. 

Les  douleurs  vivesqui  se  montrentdans  \e plein  des  7nembres 
se  rencontrent  dgalement  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Ges  douleurs  sont  vives,  souvent  tres  pdnibles,  quelquefois 
tres  intenses,  le  poids  des  couvertures  est  difficile  a  supporter, 
la  pression  est  douloureuse.  II  n'y  a  cependant  ni  empatement, 
ni  rongeur.'  Les  malades  disent  qu'ils  ont  des  rhumatismes. 
Ges  douleurs  sont  d'ailleurs  obscrvdes  dgalement  au  niveau 
des  articulations.  Gontrairement  a  ce  que  nous  venons  de 
dire  pour  les  petitcs  indurations  du  tissu  cellulaire  qui 
affectent  surtout  les  membres  supdrieurs,  c'est  aux  membres 
infdrieurs  que   nous    avons  renconlrd  ces  douleurs,  ordinaire- 

*  J'ai  observe,  en  1892  ct  en  1894,  cliez  deux  malades  amencs  dans  mes  salles 
en  6tat  d'inl'ection  grave,  une  eruption  «  purpura  »  generalisee. 
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ment  an  niveau  flu  mollet.  Nous  avons  vu,  chez  un  malade, 
les  deux  mcmbres  se  prendre  successivement.  Ges  douleurs 
peuvent  se  montrer  dans  des  cas  de  gravite  extreme,  qui  se 
terminent  rapidement  par  la  mort ;  mais  elles  s'observent  tout 
aussi  bien  dans  des  cas  de  gravite  moyenne  suivis  de  guerison 
tres  complete.  Nous  avons  recemment  encore  observe  cette 
complication  chez  deux  operes  de  lithotritie,  dont  I'etat  general 
et  local  ne  laisse  actuellement  rien  a  d6sirer. 

Les  faits  que  nous  venous  de  signaler  ont  ^te  pen  etudies ; 
les  suppurations  du  plein  des  membres,  des  muscles  et  des 
articulations  ont,  au  contraire,  ete  souvent  decrites.  II  est  natu- 
rel  qu'ils  aientplus  attire  I'attention. 

M.  Malherbe  a  donne,  d'apres  Marx,  I'enumeration  par  ordre 
de  frequence  des  regions  oii  les  abces  du  tissu  cellulaire,  des 
muscles  et  des  articulations  ont  ete  observes.  Pour  les  premiers 
(tissu  cellulaire  et  muscles),  ce  sont  :  les  muscles  de  la  jambe, 
de  la  cuisse,  de  la  region  fessiere,  de  I'hypogastre,  de  I'avant- 
bras,  du  bras,  de  la  region  precordiale.  On  trouve  un  cas  de 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  et  un  autre  d'abces  retro-pha- 
ryngien. 

Pour  les  jointures  on  a  noi6  :  le  genou,  I'epaule,  le  cou-de- 
pied.  Dans  un  cas,  Velpeau  dut  ouvrir  les  deux  articulations 
tibio-tarsiennes  qui  ^taient  pleines  de  pus.  Le  malade  guerit 
n^anmoins,  mais  il  eut,  bien  entendu,  une  double  ankylose. 

La  terminaison  facheuse  n'est  pas  constante,  en  effet ;  la 
resolution  pent  meme  etre  obtenue. 

Sur  26  faits  de  cette  nature,  Giviale  a  obtenu  11  gu^risons  defi- 
nitives. Dans  2  cas,  on  a  ignore  le  sort  des  malades  qui  avaient 
quitte  rhopital  en  mauvais  etat .  Dans  13  cas,  la  mort  est  survenue. 

Nous  n'avons  jamais  rencontre,  pour  notre  part,  de  phleg- 
masie  articulaire'.  Nous  n'avons  observe  que  3  abces  du  tissu 
cellulaire  et  un  seul  abces  sous-musculaire ;  les  4  malades  ont 
gu^ri.  Les  3  abces  du  tissu  cellulaire  occupaient :  Fun,  la  parol 
abdominale  anterieure,  le  pus  etaltf6tide;  I'autre,  la  face  ant^- 
rieure  de  la  cuisse  (obs.  X  du  mem.  de  Malherbe) ;  le  troisieme, 


I  Depuis  1881,  nous  n'avons  observe  qu'un  seul  cas  d'arthrite  suppuree  du 
genou  chez  un  urinaire.  Depuis  1885,  c'est-a-dire  depuis  la  publication  de  la 
seconde  edition,  nous  n'en  avons  plus  rencontre.  Nous  avons  cependant  observe 
un  bien  grand  nombre  d'infections  urinaires  avant  I'ere  antiseptique. 
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observe  en  1893,  occupait  aussi  la  face  anterieure  et  siiperieiire 
de  la  cuisse  ;  la  suppuration  se  fit  longtemps  attendre  ct  fut 
ires  abondante  ;  la  guerison  fut  rapide.  Le  seul  malade  chez 
lequel  nous  avons  observe  un  abces  profond  a  et6  observe 
en  1876.  L'abces  occupait  la  fosse  iliaque  externe ;  il  etait  sous 
le  grand  fessier.  Le  malade  dtait  un  lithotritie.  II  a  facilement 
gueri  par  le  drainage  \ 

De  ces  phlegmons  et  suppurations  divers  nous  devons  rap- 
procher  les  parotidites,  tout  en  vous  faisant  remarquer  qu'elles 
n'empruntent  aucun  caractere  particulier  a  leur  origine  uri- 
neuse.  Elles  apparaissent  dans  les  memes  conditions  que  celles 
que  vous  avez  coutume  de  rencontrer  dans  les  maladies  graves. 
C'est  done  un  symptume  des  plus  alarmants  et  qui,  le  plus  sou- 
vent,  ne  se  montre  que  dans  les  dernieres  periodes  de  la  maladie. 

Les  diverses  manifestations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  peuvent-elles  servir  a  caracteriser  une  forme  particuliere 
de  la  fievre  urineuse,  forme  pyohemique.  Nous  ne  pouvons 
accepter  une  semblable  distinction. 

Les  suppurations  ou  les  menaces  de  suppurations  dans  I'epais- 
seur  des  membres,  dans  les  parois  du  tronc  et  dans  le  tissu 
cellulaire  ne  sont  que  I'une  des  complications  de  la  fievre  uri- 
neuse et,  en  particulier,  du  second  type  de  la  forme  aigue.  EUes 
temoignent  d'une  association  microbienne,  mais  elles  ne  sau- 
raient  caracteriser  une  forme  particuliere  d'infection  urineuse. 
II  y  a  chez  les  urinaires,  meme  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  soumis 
a  des  operations,  quelques  cas  d'infection  purulente  franche.  La 
pyohemie  differe  absolument  par  ses  manifestations  et  sa  termi- 
naison,  des  infections  urineuses  compliquees  de  suppurations. 

La  fievre  urineuse  est  une,  malgre  la  difference  de  ses  formes. 

Aussi,  ne  nous  avez-vous  pas  entendu  donner  place  a   une 

1  Nous  n'avQiis  observe  qu'un  nouveau  cas  de  suppuration  intra-musculaire 
dans  la  fosse  sous-epineuse.  II  s'agissait  d'un  jeune  etudiant  en  droit  qui  s'etait 
cathelerise  lui-menie  et  s'etait  blesse  le  canal.  Ce  malade,  que  nous  avons  soigne 
avec  notre  ancien  interne  et  distingue  coUegue,  M.  Kirmisson,  est  mort  rapi- 
denient.  —  Je  viens  d'observer,  en  1894  et  en  1895,  deux  nouveaux  cas  d'abces 
chez  deux  prostatiques  infectes  avant  leur  entree.  Chez  le  premier,  qui  est  lun  de 
ceux  qui  eurent  une  eruption  de  purpura  generalise,  les  abces  se  formerent  a 
droite  et  a  gauche  dans  les  bourses  sereuses  retro-olecraniennes.  Ce  malade 
mourut.  Chez  le  second  qui  a  tres  bien  gueri,  la  collection  se  fit  dans  Tepaisseur 
du  delto'ide.  Dans  les  deux  cas  Ton  constata  dans  le  pus,  des  staphylocoques  et 
des  streptocoques.  Ces  memes  organismes  existaient  en  grand  nombre  dans  les 
urines  ainsi  que  le  coli-bacille. 

GU\ON.  —  Voies  urinaires.  II.  5 
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forme  pcrniciciise,  souvent  invoquee  cependant  pour  cxpliquer 
les  accidents  urineiix  rapidement  mortels.  II  est,  en  effet,  des 
malades  qui  succombent  pendant  un  acces  urineux,  soit  sous 
I'intluence  de  I'exage ration  de  I'un  des  stades,  soit  par  le  fait 
de  complications.  Mais  ces  acces  foudroyants  sont  rares. 
Souvent  il  arrive,  dans  ceux  que  Ton  observe,  de  constater 
que  ce  qui  pent  le  micux  expliquer  la  rapidity  de  la  terminaison 
funeste  et  faire  comprendre  son  caractere  pernicieux,  c'est 
«  I'intensite  des  lesions  ».  Que  ces  lesions  soient  spontanees, 
preexistantes  a  un  acte  chirurgical  regulier,  comme  il  arrive 

chez  des  urinaires  a  Idsions  mul- 
tiples, anciennes  et  deja  fort 
avancees  dans  leur  dvolution ; 
qu'elles  soient,  au  contraire,  dues 
a  un  traumatisme  accidentel  ou 
chirurgical  trop  intense,  leur  in- 
lluence  est  manifeste. 

Quelle  est  la  duree,  quelle  est 
la  terminaison  de  la  fievre  uri- 
neuse  dans  les  deux  types  aigus 
que  nous  venons  d'6tudier?  Pour 
r^pondre  a  cette  double  question, 
nous  avons  d6pouille  avec  soin 
nos  observations. 

Pour  le  premier  type,  la  dur^e 
est  a  pen  pres  constante.  Sur 
32  cas,  nous  voyons  I'acces  se  terminer  :  quinze  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  onze  fois  dans  les  deux  jours,  et  six  fois 
seulement  se  prolonger  jusqu'au  troisieme.  Encore  faut-il 
ajouter  que,  des  15  cas  portes  comme  durant  une  journ^e, 
7  sont,  en  reality,  terminus  dans  un  temps  plus  court :  les  uns 
en  dix-huit  heures,  les  autres  en  douze  heures,  quelques-uns 
meme  en  six  heures  comme  le  trace  [fig.  14)  vous  en  montre 
un  exemple  remarquable. 

Vous  le  voyez,  on  observe  des  acces  francs  de  tres  courte 
dur6e,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  I'intensite.  Nous  pouvons 
meme  ajouter  que  les  acces  les  plus  violents  sont  parfois  les 
plus  ^ph^meres. 

Pour  le  deuxieme  type,  la  duree  est  tres  variable.  On  ne 
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saurait  dddiiire  line  moyenne  rt^elle  et  s^rieuse  de  la  compa- 
raisondes  observations  rc'est  cinq,  huit,  quinze,  vingt  jours  et 
davantage.  II  est  cependant  exceptionnel  de  la  voir  depasser 
ce  temps. 

La  mort  est  assez  frequente  dans  le  second  type  de  la  forme 
aigue,  tandis  qu'elle  est  rare  et  meme  absolument  exception- 
nelle  dans  le  premier.  Dans  le  second  type,  la  guerison  s'observe 
malgre  la  tres  longue  prolongation  des  acces. 

Si  lu  terminaison  de  la  fievre  urineuse  aigue  doit  etre  favo- 
rable, la  defervescence  se  montre  ;  mais  ici  encore  s'observent 
des  differences  fondamentales  entre  les  deux  types    [fig.  15). 


Fievrs  unroure   forme  aigue   Les  deux   types  a/ternent 


^'  n  \\n  '^  ■    1'  h  h\A  1  'J     1  1  1 N  '  '  1 1  1  1         1 M 1  1 N  '1 

Csthsterisme  preparata 
Ceincfj  ae  /itfiotri  t/e 


Fig.  l.j. 


Tandis  que,  dans  le  premier,  elle  est  rapide,  ne  mettant  que 
quelques  heures,  deux  jours  au  plus,  pour  ramener  la  tempe- 
rature a  la  normale  ;  dans  le  second,  au  contraire,  la  defei- 
vescence  est  lente  et  progressive.  Ge  n'est  qu'apres  des  oscilla- 
tions qui  peuvent  durer  plusieurs  jours  que  vous  verrez  une 
defervescence  veritable.  Le  matin,  la  temperature  est  presque 
arrivee  au  degre  normal;  le  soir,  vous  constatez  une  ascension 
do  1  a   2  'degres,  de  1    degre,  de  quelques  dixiemes  de  degre. 

La  persistance  de  cette  defervescence  incomplete,  de  cet  etat 
febrile,  leger,  mais  permanent,  caracterise  la  forme  chronique, 
qui,  vous  le  savez,  pent  etre  la  consequence  de  la  forme  aigue. 

La  defervescence  n'est,  d'ailleurs,  tout  a  fait  sincere,  s'il 
est  possible  d'employer  cette  expression,  que  lorsque  la  tem- 
perature est  non  seulement  revenue  au  chilfre  initial  et  nor- 
mal,   que   nous   representerons,  par    exemple,  par   le  chiffre 
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frimiire  defervescence  3  38'  Suine  d'un  nsayfl  acces. 
Seconde  diferyescence  au-desscos  de  37'.  Cuer/son. 


37  degr^s,  mais  lorsqu'elle  s'est  abaiss^e  et  qu'elle  est  rest^e 
abaiss^e  de  deux  a  trois  dixi^mes  au  dessous.  Vous  verrez,  en 
eflFet,  en  lisant  les  tableaux  de  temperature,  que,  dans  tous 
les  cas  ou  I'acces  ne  doit  pas  se  reproduire,  le  trace  se  main- 
tient  entre  36  degres  et  37  degr(5s,  et  tres  pres  de  37  degres  en 
g^n^ral,  avec  de  tres  petites  oscillations  vesp6rines  de  un  ou 
deux  dixiemes  de  degr^,  et  cela  pendant  un,  deux  et  trois 
jours.  Le  trac6  {/ig.  16)  vous  montre  une  premiere  deferves- 
cence a  38  degres,  bientot  suivie  d'un  second  acces  avec  une 
defervescence  au-dessous  de  37  degres,  qui  fut  definitive  apres 

d'insignifiantes  oscillations. 

Yous  voyez,  au  contraire, 
sur  le  trace  {/ig.  15),  des  defer- 
vescences le  plus  souvent  im- 
parfaites,  bientot  suivies  d'ac- 
ces  intenses  sous  la  premiere 
influence  provocatrice  ;  il  s'a- 
gissait,  dans  ce  cas,  de  seances 
delithotritie.  Lemalade  guerit 
cependant,  mais  eut  pendant 
le  cours  de  son  traitement  une 
succession  d'acces  ;  ils  furent 
en  quelque  sorte  mixtes,  mais 
se  rapportent  en  definitive 
beaucoup  plus  au  second  type 
de  la  forme  aigue  qua  son  premier  type  si  franc  dans  Faeces, 
si  sincere  dans  la  defervescence. 

La  temperature,  dans  les  cas  mortels,  n'est  pas  constante. 
Vous  voyez  que  quelques  malades  meurent  en  plein  acces  de 
chaleur  morbide  apres  une  ascension  continue  et  progressive 
{/ig.  17)  ;  d'autres,  au  contraire,  apres  une  defervescence  qui 
fait  tomber  le  thermometre  a  37  degres  et  meme  un  pen  au 
dessous  {fig.  20). 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  temperature  fournit  des 
elements  de  jugement  d'une  incontestable  valeur.  Ils  n'ont 
cependant  rien  d'absolu. 

La  constatation  la  plus  exacte  de  la  temperature  d'un  pre- 
mier acces,  quel  que  soit  d'ailleurs  son  chiffre,  ne  saurait  per- 
mettre  d'etablir  hativement  le  pronostic. 


Fig.  16. 
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fiivre  urineuse .  Forme  algue .  Second  types 
Calcul  resicil  sncien 


La  lecture  attentive  d'un  grand  nombre  de  tableaux  vous 
mettra  en  garde  centre  toute  tendance  aux  jugements  pr6ma- 
tur6s.  Les  spdcimens  que  nous  pla^ons  sous  vos  yeux  peuvent 
servir  a  la  demonstration  de  ce  premier  point. 

Nous  vous  rappellerons  tout  d'abord  qu'unacces  intense  a  tem- 
perature (51ev6e  (fig.  1)  peut  rester  unique  et  constituer  une 
de  ces  manifestations  violentes  du  premier  type  de  la  forme 
aigue  pendant  lesquelles  le  malade  passe  souvent,  en  quelques 
heures,  del'apyrexie  complete  a  une  elevation  rapide  de  cha- 
leur  bientot  suivie  d'une  franche  defervescence.  Gela  suffit 
pour  prouver  que  ce  n'est  pas 
sur  le  chiffre  eleve  de  la  tempe- 
rature d'un  premier  acces  que 
peut  etre  basd  le  pronostic. 

La  faible  elevation  de  tem- 
perature d'un  premier  acces  ne 
peut  pas  davantage  servir  de 
guide  au  point  de  vue  pronos- 
tique.  Le  tracd  {/tg.  17),  qui 
appartient  a  un  calculeux  por- 
teur  de  lesions  fort  anciennes 
et  qui  mourut  a  la  suite  d'un 
simple  cathetdrisme  explora- 
teur,   vous   montre   des  acces 

initiaux  ne  donnant  tout  d'abord  que  quelques  dixiemes  dans 
I'dldvation  de  la  chaleur  animale. 

Dans  ce  meme  tracd,  vous  constatez  I'dldvation  croissante 
de  la  temperature  et  bientot  de  brusques  ascensions,  qui  ont 
une  valeur  pronostique  tout  autre  que  les  dldvations  initiates 
rapides,  dont  nous  vous  parlions  tout  a  I'heure.  Ces  dldvations 
initiates  rapides  et  franches  sont,  le  plus  souvent,  suivies,  a 
bref  ddlai,  d'une  ddfervescence  complete.  L'dlevation  lente, 
oscillante,  mais  continue,  de  la  temperature,  conduit  habituel- 
lement  a  un  6tat  fdbrite,  chaque  jour  plus  dloignd  de  la  ddfer- 
vescence  vraie. 

On  peut  dtablir  en  fait  qu'un  malade,  dont  la  temperature 
s'accroit  chaque  jour,  m6me  de  quelques  dixiemes,  est  sous 
I'induence  de  menaces  qui  ne  tarderont  pas  a  se  realiser.  Ces 
menaces  sont  encore  plus  graves  si  la  temperature,  apres  avoir, 


♦  Cdtheterisme  exp/orateur 
♦*  MoPt  a  4-"  du  SOir 

Fig.  n. 
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pendant  quelqvies  jours,  fourni  une  progression  faible,  mais 
continue,  s'eleve  brusquement,  et  plus  encore  si  elle  se  main- 
tient  a  un  chifFre  6Ieve.  La  menace  est  alors  accomplie,  car  le 
danger  est  des  plus  proches. 

Aussi,  en  pareille  circonstance,  avez-vous  le  devoir  d'interve- 
nir  si  I'intervention  est  possible.  C'est  ce  que  nous  avons  fait, 
par  exemple,  dans  le  cas  cit^  par  M.  Martinet  ^ 

Le  trace  suivant  [fig.  18)  vous  montre  les  resultats  d'une  urc- 
trotomie  pratiquee  ^galement  an  cours  d'un  etat  febrile  du 
deuxieme  type.  An  moment  oii  nous  operames,  la  temperature 
n'etait,  il  est  vrai,  qu'a  36°, 6,  mais  nous  avions  deja  observ6  ces 
remissions  du  matin  suivies  d'ascensions  atteignant,  le  soir, 

Ureihrotomie  Interne    en  pleine  fi'evre. 


*  Urethrotomie  intern« 
**  On  retire  /a  sonde. 


Fig.  18. 


39  degres  et  plus.  Aucune  elevation  thermometrique  ne  suivit 
I'operation  ;  bien  plus,  la  temperature  ne  depassa  pas,  ce  jour-la, 
38  degres  et,  le  lendemain,  elle  oscillait  autour  de  37  degres.  Le 
retrait  de  la  sonde  a  demeure  fut  Foccasion  d'un  acces  prolonge 
et  assez  intense,  sans  que,  cependant,  la  colonne  de  mercure 
s'elevat  aussi  haut  que  les  jours  precedents.  Ce  fut,  d'ailleurs, 
le  dernier  acces,  et,  a  partir  du  sixieme  jour  qui  suivit  I'ope- 
ration, toute  trace  de  ficvre  avail  completement  disparu. 

L'intervention  chirurgicale,  quand  elle  est  possible  et  bien 
indiquee,  a,  dans  ces  cas,  la  puissance  de  modifier  le  pro- 
nostic  et  d'eloigner  la  menace  indiquee  par  I'ascension  progres- 


1  Martinet,  itude  clinique  siir  Vuvetrotomie  interne.,  these    1876,   obs.  l"".  Voir 
Iccon  XX.  Des  indications  chirurfjicales  creees  par  la  presence  de  la  fi'evre. 
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sive,  d'abord  lente,  puis  rapide  de  la  temperature  et  surtout  par 
son  maintien  sans  defervescence  a  un  degr^  eleve.  Seule,  en 
effet,  elle  permet  la  luttc  directe  contre  I'infection. 

L'element  duree,  qui  toujoursdoit  etre  pris  en  si  grande  consi- 
deration dans  I'apprcciation  d'un  phdnomene  morbide,  quel 
qu'il  soit,  merite  a  lui  seul  de  fixer  toute  Fattention  du  clinicien 
au  point  de  vue  du  pronostic  du  second  type  de  la  forme  aigue 
de  la  fievre  urineuse.  Le  trac6  ci-joint  [fig.  19),  qui  nous  a  ete 
fourniparunmaladeatteintde  retention  d'urine  incomplete  avec 
pyelo-nephritc,  que  I'autopsie  a  permis  de  constater,  vous  en 
donne  la  preuve.  Chez  ce 
malade.  qui,  des  son  en- 
tree, avail  une  tempera- 
ture de  39  degres,  et  qui 
depuis  longtemps  souf- 
frait  de  la  vessie,  nous 
eumes,  tout  d'abord,  apres 
le  premier  cath6terisme, 
une  ascension  a  40  degres 
suivied'une  defervescence 
assez  complete  pour  nous 
iaisser  supposer  qu'il  be- 
neficierait  de  I'interven- 
tion.  Mais  bientot  de  petits 

acces  quotidiens  vinrent  nous  demontrer  que  I'evacuation  de 
la  vessie  ne  pourrait  soustraire  le  malade  aux  effets  de  I'em- 
poisonnement  urineux  entrctenu  par  des  lesions  renales  avan- 
cees  dans  leur  evolution.  Ce  malade  mourut  sans  ascensions 
brusques,  mais  avec  une  temperature  qui  se  maintint  pendant 
huit  jours  entrc  38  et  40  degres,  apres  avoir  fourni  un  premier 
acces  de  40  degres  et  un  dcuxieme  suivi  d'une  defervescence 
reguliere  de  37  degres  et  deux  dixiemes.  La  mort  ne  fut 
pas  empechee  par  I'intervention  chirurgicale  et  peut-etre  fut- 
elle  hatee.  G'est  malhcureusement  ce  que  Ton  observe  chez  les 
sujets  porteurs  de  vieilles  lesions  de  I'appareil  urinaire,  et,  en 
particulier,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  retention  d'urine 
chronique  incomplete  ;  c'est  a  quoi  nous  sommes  (§galcment 
exposes  chez  les  calculeux  qui  out  trop  longtemps  garde  leur 
pierre  dans  la  vessie  infeclee. 


Fievre  urineuse.  Forme  aigue,  Second  type 

Pyelo-neptiritt    constaiee  par  I'aulopsie 
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Nous  avons  a  peine  besoin  d'ajouter  que  la  diminution  pro- 
gressive et  r^guliere  de  la  temperature  dans  les  acces  vous 
servira  d'indice  pour  formuler  un  pronostic  favorable.  La 
durde  de  I'dtat  febrile  n'cst  d'ailleurs  pas  toujours,  tant  s'en 
faut,  I'indice  d'une  gravite  extreme.  Nous  vous  citerons  bien- 
tot  I'observation  d'un  malade  qui  guerit  apres  une  succession 
d'acces  ayant  durd  plus  d'un  mois,  et  nous  avons  observ6  a 
differentes  reprises  des  faits  analogues  et  meme  de  plus  longue 
duree. 

Forme  chronique  ou  lente.  —  L'etude  du  deuxieme  type  de 
la  forme  aigue  de  la  fievre  urineuse  nous  conduit  naturelle- 
ment  a  celle  de  la  forme  lente.  Au  lieu  d'un  ou  deux  acces 
francs,  propres  au  premier  type,  souvent  tres  violents,  mais 
rapides  dans  leur  evolution,  nous  avons  vu  se  produire,  en 
nombre  indetermind,  des  acces  r(5petes,  violents  aussi,  m(5ri- 
tant  la  denomination  de  grands  acces.  Ces  acces,  sdpares  par 
des  defervescences  incompletes,  mais  tres  nettement  accusdes, 
prdsentent  un  type  clinique  comparable  a  celui  des  fievres  con- 
tinues remittentes. 

Que  les  grands  acces  disparaissent  sans  que  la  deferves- 
cence s'opere  completement,  et  nous  serous  en  presence  d'un 
etat  febrile  leger,  mais  permanent,  qui  caracterise  la  forme 
chronique  ou  lente. 

Cctte  forme  lente  de  la  fievre  urineuse  pent  succdder  a  la 
forme  aigue,  ou  du  moins  au  deuxieme  type  de  cette  forme 
aigue,  en  ctre  la  consequence  directe  et  s'y  substituer;  mais 
elle  est  souvent  spontanee,  s'etablit  d'emblee  et  pent  meme 
passer  a  peu  pres  inapergue  jusqu'au  jour  oii  se  manifeste  un 
grand  acces.  On  voit  alors  se  detacher  tout  a  coup  du  trace 
uniforme  et  a  petites  oscillations,  qui  represente  la  forme 
chronique,   un  ou  plusieurs  grands  acces  [fig.  20). 

Assez  souvent  spontands,  les  acces  sont  cependant  le  plus 
souvent  provoques.  lis  peu  vent  rester  uniques,  et  la  fievre  re- 
prend  son  type  lentement  continu ;  ou  bien,  ils  se  succedent 
et  constituent  alors  le  second  type  de  la  forme  aigue,  qui  6vo- 
lue  jusqu'a  la  mort  du  malade. 

G'est  souvent  ainsi  que  se  termine  la  forme  lente,  acceier^e 
dans  sa  marche  fatale  par  une  transformation  de  son  type  ou 
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par  un  retour  a  Fetat  aigu.  Gette  transformation  on  ce  retour  ne 
sont  cependant  pas  ndcessaires  pour  determiner  la  terminai- 
sonfatale.  La  continuite  de  I'etat  febrile  ysuffit.  ((On  observe, 
dit  Perreve  en  parlant  de  ces  malades,  de  petites  fievres  ca- 
pables  de  miner  les  constitutions  les  plus  robustes.  » 

La  forme  lente  a  ete,  en  effet,  depuis  longtemps  indiquee ; 
Giviale  I'a  etudiee  chez  les  calculeux,  et,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  Perreve  la  signale  chez  les  retrecis.  EUe  a  neces- 
sairement    et^  vue    par  tous  les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  le 


rievrs  urineuse  .  Forme  chront'que   Acces  aigu   intercurrent 

Calcul  derriere  un  retre'cissement     _    Cysiiie 
Dseudo-  membr^neuje .  Pyelo- nephrite 


wMu 


Fig.  20. 


sujet  que  nous  dtudions,  etM.  Malherbe  en  a  donn6  une  bonne 
description,  tout  en  la  designant,  a  tort,  suivant  nous,  sous  la 
denomination  de  fievre  continue  rdmittente. 

Mais  il  faut  reconnaitre  que  la  fievre  a  grands  acces  a  plus 
particulierement  joui  du  privilege  de  se-rvir  aux  descriptions 
et  de  provoquer  des  discussions.  Nous  croyons,  pournotre  part, 
que  I'une  et  I'autre  forme  m6ritent  a  un  m6me  degr6  I'attention 
du  clinicien. 

II  doit  meme  etre  plus  particulierement  en  garde  contre  la 
manifestation  non  bruyante  de  la  fievre  urineuse.  Ce  ne  sont 
pas,  en  etfet,  les  grandes,  les  violentes  manifestations  de  I'em- 
poisonnement  urineux  qui  sont  le  plus  a  redouter.  La  forme 
lente  est  plus  funeste  dans  sesresultats  que  la  forme   aigue  ;  sa 
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marche  souvent  insidieuse  prepare   au  praticien  les  plus   p6- 
nibles  surprises. 

La  remarque  suivante,  faite  par  M.  Malherbe,  est  fort 
exacte.  «  Quand  on  applique  le  thermometre  dans  un  service 
de  voies  urinaires,  on  est  tout  surpris  de  trouver,  dans  le  rec- 
tum de  certains  malades,  38°, 5  ou  39  degrds,  alors  qu'on  les 
croyait  parfaitement  apyretiques.  Ces  malades  sont  tres  (5ton- 
nds  quand  on  leur  dit  qu'ils  ont  de  la  fievre,  tant  font  defaut 
les  phenomenes  subjectifs.  » 


Fievre   urineuse    forme  lente. 

Retention  durine  incomplete  par  hyperlrophie  proststique 
Guirison 


Fig.  21. 


Le  thermometre  pent,  en  effet,  rdvdler  explicitement  I'dtat 
febrile  et  le  montrer  d'une  maniere  absolument  inattendue. 
Gas  revelations  ne  paraitront  cependant  surprenantes  que  si 
Ton  ne  s'est  attache  qu'a  la  seule  dtude  du  symptome  fievre  et 
surtout  si  Ton  a  pris  I'habitude,  pen  clinique,  d'en  attendre 
une  bruyante  manifestation,  c'est-a-dire  un  acces,  pour  en  re- 
connaitrc  I'existence. 

Si  Ton  admet,  an  contraire,  que  la  fievre  n'est  que  Tune 
des  expressions  symptomatiques  de  I'empoisonnement  uri- 
neux,  et  que  cet  empoisonnement  pent  exister,  non  pas  a  I'dtat 
d'dbauche,  mais  com  me  fait  absolument  accompli  et  souvent 
definitif,  sans  que  le  symptome  fievre  se  soit  r6vele  par  un  seul 
acces,  on  prendra  I'habitude  de  rechercher  ce  symptome  prdvu, 
lorsque  se  montreront  les  autres  manifestations  de  I'empoison- 
nement urineux.  On  le  rechcrchera  avec  le  thermometre  qui 
seul  pourra  le  mettre  en  evidence,  mais  on  ne  sera  pas  surpris 
de  le  rencontrer  a  I'etat  amoindri  et  quelquefois  latent  [fifj.  21), 
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qui  souvent  caract^dse  la  forme  chroniqiie,  pendant  toute  la 
duree  de  son  Evolution. 

On  ne  pourrait  etre  surpris  de  constater  le  symptome  fievre, 
que  si  Ton  demeurait  attache  a  cette  id6e  fausse,  que  les 
acces  de  fievre  constituent  le  symptome  n^cessaire  de  I'empoi- 
sonnement  urineux.  La  clinique  oblige  a  reconnaitre  que  I'em- 
poisonnement  urineux  pent  evoluer  sans  acces,  avec  un  dtat 
febrile  continu  a  petites  oscillations  quele  thermometre  revele, 
et  meme  sans  fievre. 


Cacfiexi'e  urinaire  non  febrile. 

fie'treoi'tsement  traomatique  ancien  .  M'ort  avec  temperature  Sigide 


T. 

38! 
37' 
36 

J'., 

27 
m.    s. 

28 

m.    f 

29 
m.   3. 

3C? 
m^    S. 

m.    s 

.'s. 

3 
m.  s. 

m.    s. 

5 

m. .  s. 

6 

n 

"f   '" 

JS 

^ 

-4 

s. 

^^ 

\ 

*i 

Is 

\ 

? 

«f 

^ 

t 

- 

\ 

/ 

\ 

s 

f 

> 

^ 

/ 

/ 

j 

N 

\ 

s. 

1 

\ 

" 

- 

^ 

' 

' 

z 

■ 

-1- 

- 

' 

3b! 

\ 

,1 

"; 

•r 

^ 

^ 

_ 

_ 

_L 

^ 

L- 

- 

_ 

_ 

_ 

- 

_ 

_^ 

- 

. 

- 

Fig.  22. 


L'empoisonnement  urineux  pent,  en  effet,  s'accomplir  sans 
manifestation  febrile.  Aussi  I'absence  de  fievre  ne  permet-elle 
pas  d'attenuer  la  valeur  s^miologiquc  des  symptomes  urineux 
apyretiques  et  de  pronostiquer  favorablement,  parce  que  Ton 
n'a  pas  constatd  T^ldvation  de  la  colonne  de  mercurc.  Voyez, 
par  exemple,  le  trace  de  la  figure  22;  il  provient  d'un  malade 
d'une  quarantaine  d'anndes  atteint  d'une  cachexie  urinaire 
extreme,  avQc  grande  distention  de  la  vessie  et  pyelo-n(5phrit.e  ; 
ces  lesions  etaient  la  consequence  d'un  rctrecissement  trauma- 
tique  fort  ancien,  compliqu6  de  fracture  du  pubis.  La  tempe- 
rature est  normalo  ;  elle  ne  s'eleve  meme  pas  a  la  suite  d'une 
tentative  d'uretrotomie  interne  faite  quatre  jours  avant  la 
mort,  qui  survint  en  dtat  algide.  Non  seulement  ces  malades 
n'ont  pas  de  fievre,  mais  ils  sont  incapables  d'en  fairc;  ils  sont 
a  la  fois  intoxiques  et  infectes. 

Nous  avons  ddcrit  avec  soin,  a  propos  de  la  forme  aigue  de 
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la  fievre  iirineuse.  les  complications  si  constantes  qui  raccom- 
pagnent ;  elles  ont  pour  theatre  principal  et  pour  siege  habi- 
tuel  le  tube  digestif.  A  la  forme  aigue  de  la  fievre  nous  avons 
vu  se  joindre  des  troubles  aigus  de  I'appareil  digestif.  Mais, 
quelle  que  fiit  leur  acuite,  ils  ont  toujours  garde,  excepte  dans 
quelques  cas  extremes,  le  role  modeste  de  complication.  Ils  ne 
se  sont  pas  eleves  a  I'autorite  du  symptome  dominant,  exclusi- 
vement  reservee  au  symptome  fievre,  qui  se  montre  alors  dans 
toute  son  expansion. 

Mais  dans  la  forme  lente  les  roles  sont  intervertis. 

Nous  avons  vu,  dans  la  forme  aigue,  les  troubles  digestifs 
succeder  a  faeces  et  persister  apres  la  defervescence.  Nous 
avons  fait  remarquer  que  cette  persistance  des  troubles  diges- 
tifs pouvait  etre  de  mauvais  augure  au  point  de  vue  du  renou- 
vellement  des  acces.  Vous  savez  aussi  que  les  troubles  digestifs 
peuvent  preceder  les  acces  dans  leur  manifestation  premiere  et 
fetre  ranges  au  nombre  des  prodromes  de  leur  apparition.  Ces 
troubles  digestifs  a  manifestations  torpides,  lentes,  mais  conti- 
nues, sont  bien  plus  encore  I'apanage  de  la  forme  chronique 
de  la  fievre  urineuse.  Ce  qui  permet  de  penser,  etant  donnees 
I'anciennete  et  I'importance  des  lesions  renales,  en  pareille 
situation,  que  f  intoxication  est  alors  le  facteur  principal  des 
troubles  dieestifs. 

Nous  vous  disions  que,  dans  la  forme  chronique,  les  roles 
dtaient  intervertis.  C'est  qu'en  elfet  les  troubles  digestifs  et 
Yetat  general  qu'ils  provoquent,  en  s'aggravant,  dominent 
absolument  la  scene  morbide.  Ce  sont  eux  que  le  malade 
accuse,  ce  sont  eux  que  le  praticien  a  pour  objectif  de  son 
observation  et  de  sa  medication.  Observation  et  medication 
absolument  louables,  si  elles  ne  retiennent  pas  uniquement 
I'attention  et  si,  apres  avoir  interroge  et  soigne  le  tube  digestif, 
on  interroge  et  Ton  soigne  les  voies  urinaires. 

L'appdtit  diminue,  disparait ;  les  digestions  simplement  peni- 
bles  deviennent  laborieuses.  Nous  avons  observe  des  malades 
qui  ne  pouvaient  commencer  a  manger  sans  avoir  presque 
immediatement  le  visage  rouge,  brulant,  tandis  que  le  reste 
du  corps  et  les  extrdmites  en  particulier  dtaient  fraiches  ou 
froides.  La  langue  est  saburrale,  charg^e  d'un  enduit  dpais, 
jaunatre,  surtout  prononcc  le  matin,  mais  ne  disparaissant  pas 
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completement  dans  la  journee.  La  bouche  est  pateuse,  souvent 
seche;  il  y  a  plus  d'appetence  pour  les  boissons  que  pour  les 
aliments ;  le  malade  s'amaigrit  peu  a  peu  et  jaunit. 

II  n'a  pas  d'ictere ;  I'examen  des  conjonctives,  Tinspection 
attentive  de  la  face  interieure  de  la  langue  ne  temoignent  d'au- 
cune  teinte  sub-icterique,  mais  le  malade  jaunit.  Cette  teinte 
peut  s'observer  sur  toute  la  surface  cutanee ;  elle  est  surtout 
apparente  a  la  face.  On  la  voit,  en  particulier,  dans  les  plis 
du  visage.  Cette  teinte  a  une  veritable  importance  semiolo- 
gique;  elle  doit  engager  a  faire  un  examen  complet  du  malade, 
particulierement  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  miction,  et 
aussi  a  employer  le  thermometre. 

L'amaigrissement  peut  devenir  tres  manifeste ;  c'est  alors 
que  s'accentuent  tous  les  symptomes  qui  temoignent  d'un 
trouble  digestif  profond,  que  la  langue  se  seche,  que  la  secre- 
tion salivaire  disparait,  pour  ainsi  dire,  que  le  muguet  se 
montre  de  temps  en  temps  et  que  se  deroule  cet  ^tat  grave  dont 
nous  vous  parlerons  plus  en  detail  en  etudiant  les  troubles 
digestifs  des  urinaires. 

Chercher  la  fievre  dans  de  semblables  conditions,  ce  n'est 
plus  faire  preuve  de  sagacite  clinique.  Tous  les  t^moignages 
d'un  ^tat  grave  s'accumulent  et  il  est  habituel,  en  pareille  cir- 
constance,  surtout  chez  un  urinaire,  de  se  demander  quelle 
part  peut  y  prendre  I'element  febrile. 

Mais  onne  constatera  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  I'elevation 
thermom6trique,  lors  meme  que  se  trouveront  ainsi  accumulds 
les  autres  tdmoignages  de  Fempoisonnement  urineux.  Certains 
malades  restent  non  seulement  apyretiques  jusqu'a  la  fm, 
mais  encore  meurent  avec  un  abaissement  de  temperature.  Cet 
abaissement  est  absolu  lorsqu'ils  sont  demeur^s  apyretiques 
{fig.  22),  il  est  relatif  lorsqu'ils  ont  ete  sous  I'influence  de  la 
fievre  lente',  c'est-a-dire  de  la  forme  clinique  que  nous  etudions 
actuellement. 

Un  6tat  general  grave,  que  caracterisent  surtout  des  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  profonds,  mais  constants,  sera  done 
la  raison  d^terminante  qui  devra  vous  engager  a  rechercher  et 
a  ^tudier  le  symptome  fievre. 

En  r^alite,  I'etat  fdbrile  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  toujours 
larv^   dans    la  forme   lente  de  la  fievre  urineuse.  De  petites 


78 


EMPOISONNEMENT    URINEUX 


transpirations  nocturnes  contrastant  avec  la  secheresse  habi- 
tuelle  de  la  peau,  une  c^phalalgie  gravative,  accusde  surtout 
le  matin  au  rdveil,  Fagitation  nocturne,  le  sentiment  de  cha- 
leur  dprouvd  par  le  malade  vous  amenent  tout  naturellcment 
a  la  constatation  de  la  fievre.  Vous  y  etes  plus  naturcllement 
conduit,  dans  d'autres  circonstances,  par  1 'explosion  d'un  ou  de 
plusieurs  acces.  Mais  il  ne  faudrait  pas  supposer  que  I'dtaL 
imparfait  de  la  santd  qui  s6pare  ces  acces  febriles  fut  un  6tat 
apyrdtique,  L'observation  thermometrique,  et  surtout  I'obser- 
vation  du  soir,  vous  montreront  des  elevations  de  tempera- 
ture {fig.  23). 


Pyelo 


Fievre   urineuse    Forme   lenie. 

nephrite         Cache\ie      urinaire. 


iiiiil 
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Fig.  23. 


Geserait  meme  le  moyen  de  sdparer  nettement  la  fievre  uri- 
neuse, dite  intermittente,  de  la  fievre  paludeenne.  On  a  souvent 
cherche  a  assimiler  la  fievre  urineuse  a  la  fievre  intermittente. 
Vous  savez  ddja  que  la  forme  aigue  ne  nous  offre  que  des 
acces  soit  uniques,  soit  deux  ou  trois  fois  rdpetds,  sans  inter- 
mittences  regulieres.  ou  des  acces  remittents  entds  sur  une 
continuite  dvidente  de  la  fievre. 

Dans  ces  cas  du  second  type  de  la  forme  aigue,  les  inter- 
valles  sont  courts  et  irreguliers,  Dans  la  forme  chronique,  vous 
pourrez  observer  de  temps  en  temps  un  acces  detache  avec  ses 
trois  stades  et  qui  met  le  malade  au  lit  pendant  vingt-quatre 
heures;  le  sujet  est  cens6,  apres  faeces,  reprendre  la  sante, 
mais,  en  realite,  il  reste  jaune,  dyspeptique  et  amaigri.  Ndan- 
moins,  pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  raison  de  le  faire,  il  accuse 
sans  hesiter  la  lievre  intermittente. 

Les  medecins  et  les  chirurgiens  ont  rencontre  de  ces  pseudo- 
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palud6ens,  qui  n'ont  de  paludique  qii'une  vessie  qui  a  besoin 
d'etre  mise  a  sec.  Vous  trouvez  ces  cas  chez  les  r^tri^eis  et  chez 
les  prostatiques.  Nous  ne  vous  en  citerons  qu'un  exemple 
remarquable  observe,  en  1868,  chezunrdtrdci.  II  s'agissait  d'un 
ancien  soldat  d'Afrique,  alors  concierge  de  I'un  de  nos  celebres 
coUegues  des  hopitaux.  II  avail  des  acces  de  fievre  qu'il  dia- 
gnostiquait  de  son  chef :  acces  de  fievre  d'Afrique.  Mais  cet  etat, 
qui  durait  depuis  tantot  dix-huit  mois,  s'aggravait  journelle- 
ment,  et  le  malade,  maigre  et  jaune,  suffisait  difficilement  aux 
labours  de  sa  profession.  Interrogd  a  plusieurs  reprises  par 
notre  confrere,  il  finit  enfm  par  avouer  des  troubles  de  la  mic- 
tion, qu'il  avail  jusqu'alors  dissimulds,  afin  de  n'avoir  pas  a 
confesser  leur  origine  blennorrhagique.  Notre  confrere  ne  douta 
pas  un  instant  de  la  liaison  a  elablir  entre  ces  troubles  de  la 
miction  et  les  acces  de  fievre  el  nous  adressa  le  malade  a  I'hopi- 
tal  Necker.  Iletait  retrdci,  et  de  telle  sorte  qu'il  fut  impossible 
de  franchir  la  stricture.  II  fallut  praliquer  rurelrolomie 
externe  sans  conducleur.  Le  malade  guerit  parfaitemeul  de 
I'operation  ;  il  n'a  eu  depuis  aucun  acces  de  fievre  ;  il  enlre- 
tient  la  dilatation  du  canal  et  n'a  plus  de  troubles  digestifs. 

L'6tat  f(5brile  de  la  forme  lente  ne  se  lie  done  pas  toujours  a 
des  Idsions  assez  avancdes  dans  leur  evolution  pour  que  le 
retour  a  la  sant6  soil  impossible.  II  peut  tenir,  comme  dans 
le  cas  precedent,  comme  pour  ceux  auxquels  nous  avons  fait 
allusion,  en  paiiant  des  prostatiques,  a  une  des  cons(5quences 
de  ces  lesions,  c'est-a-dire  a  la  stagnation  de  Purine  infectde 
dans  la  vessie.  II  peut  meme  reconnaitre  pour  cause  la  pre- 
sence de  calculs  ou  defragments  de  calculs,  dans  un  reservoir 
urinaire  infects. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  constatation  du  symptome  fievre, 
c'est  I'ensemble  des  symptomes  de  I'empoisonnement  urineux 
qui  vous  permettra  de  supputer  les  chances  favorables  de  I'in- 
tervention.  Des  diminutions  momentandes  dans  la  tempera- 
ture, telles  que  vous  en  observez  souvent  dans  la  fievre  lente,  et 
meme  une  apyrexie  complete,  mais  egalement  momentanee, 
ne  devront  pas  enlever  a  voire  pronostic  la  gravite  qu'il  com- 
porte.  Toutefois  ce  symptome  fievre  ajoute  un  dlement  des  plus 
importants  a  ceux  qui  nous  servent  a  prevoir  les  resultats  de 
I'exploration  ou  de  I'opcralion. 
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Nous  cesscrions  ccpendant  d'etre  d'accord  avec  les  faits,  si 
nous  ne  reconnaissions  que  la  fievre  urineuse  lente  peut  se 
presenter  sous  une  forme  tres  attenuee  comme  degre  thermo- 
metrique  et  comme  symptomes  generaux,  et  que,  dans  ces  con- 
ditions, le  pronostic  est  moins  defavorable. 

Mais  il  ne  serait  pas  plus  sur  de  se  prononcer  d'une  fagon 
categoriquc  sur  lo  pronostic,  meme  dans  ces  cas  relativement 
favorables,  que  sur  la  duree  des  accidents. 

La  duree  et  la  terminaison  de  la  fievre  urineuse  a  forme  lente 
restent,  en  effet,  inddterminees.  Yous  pouvez  la  voir  prendre 
fin  apres  quelques  semaines  ou  durer  plusieurs  mois.  Les 
malades  qu'elle  atteint  sont  sans  cesse  sous  le  coup  d'une  explo- 
sion spontanee  ou  provoqu^e  d'accidents  aigus,  c'est  a  eux  que 
la  terminaison  fatale  sera  certainement  et  uniquement  attri- 
bute, si  vous  n'avez  su  les  prevoir. 
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IL  —  Etude  clinique  des  coaditions  dans  lesquelles 
SE  produisent  les  acces  de  fievre  urineuse 


A.  Fievre  spontanee  :  Influence  presque  negative  des  affections  aigues  (cystite 
aigue,  uretrite,  retention  aigue  complete,  epididymite,  prostatite,  inliltration 
d'urine).  —  Rupture  trauniatique  de  Furetre.  —  Influence  positive  des  lesions 
chroniques.  —  Stagnation  d'urine  chez  les  retrecis,  chez  les  prostatiques.  — 
Observations.  —  Cystite  chronique.  —  Calculs  vesicaux.  —  Neoplasmes. 

B.  Fievre  provoquee  :  —  Dilatation;  calibre  de  la  sonde,  duree  de  son  sejour.  — 
Uretrotomie  interne;  statistique;  influence  de  la  sonde  a  demeure,  de  I'etat  acide 
ou  alcalin  des  urines,  du  calibre  de  la  sonde.  —  Catheterisme  evacuateur;  sta- 
tistique; influence  du  modus  faciendi.  — Lithotritie,  seances. —Fragments  enga- 
ges dans  le  canal.  —  Coinparaison  entre  la  lithotritie  et  I'uretrotomie. 

La  nature  de  la  fievre  urineuse,  les  formes  sous  lesquelles 
on  I'observe  nous  sont  maintenant  connues ;  nous  ne  saurions 
alter  plus  loin  sans  nous  enquerir  des  causes  prochaines  qui 
en  ddterminent  I'apparition.  C'est  a  I'etude  clinique  des  condi- 
tions dans  lesquelles  se  produisent  les  acces  de  fievre,  que  nous 
aliens  demander  les  documents  qui  nous  font  encore  defaut. 
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EUe  seule  peut  nous  fournir  les  elements  de  cette  importante 
recherche.  Nous  savons  pourquoi  les  urinaires  sont  sous  I'im- 
minence  de  la  fievre,  nous  allons  apprendre  comment  ils  en 
sont  atteints.  Les  r6sultats  de  I'observation,  rapproches  de 
ceux  de  I'experimentation,  vont  en  effet  nous  permettre  d'etu- 
dier  le  mecanisme  de  la  production  des  acces  de  fievre,  et 
d'envisager  la  part  qui  revient  a  chacun  des  ^tats  morbides  et 
a  chacun  des  organes  urinaires,  dans  cette  grande  manifesta- 
tion de  rinfection. 

Examinons  done  les  conditions  qui  entourent  I'apparition 
de  la  fievre  urineuse  et  les  circonstances  qui  semblent  en  favo- 
riser  la  production.  Faisons  cet  examen  aussi  complet  qu'il 
est  ndcessaire  ;  relevons  avec  soin  ce  qui  appartient  au  malade, 
a  la  maladie  et  a  I'intervention;  tenons  aussi  bien  compte  de 
la  nature  et  des  complications,  del'^tatmorbide  que  de  la  nature, 
des  difficultes,  des  complications,  ou  des  accidents  de  Facte 
operatoire. 

Places  sur  le  terrain  de  la  pratique,  nous  passerons  ainsi  en 
revue  ce  qu'elle  met  le  plus  habituellement  sous  nos  yeux. 

La  fievre  urineuse  se  montre,  vous  vous  le  rappelez,  soit 
d'une  maniere  entierement  spontanee,  en  dehors  de  toute  inter- 
vention chirurgicale,  recente  ou  ancienne ;  soit,  etc'estle  fait 
le  plus  ordinaire,  chez  les  malades  soumis  a  des  manoeuvres 
operatoires  ou  meme  au  simple  cathet^risme.  Elle  est  done: 
spontanee  ou  provoqu^e.  11  nous  faut,  par  consequent,  (§tudier  la 
fievre  dans  les  affections  diverses  des  voies  urinaires,  et  dans  la 
s^rie  des  operations  qu'on  a  coutume  d'y  pratiquer, 

A.  Fievre  spontanee.  —  Lorsqu'on  parcourt  le  cercle  des 
maladies  urinaires,  on  est  aussitot  frappe  par  les  fails  suivants  : 

Les  lesions  franchement  aigues,  qui  atteignent  les  organes 
urinaires,  alors  qu'ils  sont  encore  exempts  de  Idsions  anciennes, 
ne  s'accompagnent  pas,  en  gc^neral,  do  fievre  urineuse,  Cela 
n'est  entierement  vrai  que  pour  I'appareil  urinaire  inferieur; 
nous  verrons  dans  les  legons  suivantes  comment  le  rein  se 
comporte  a  cet  ^gard. 

Quel  que  soit  Torgane  atteint,  qu'il  s'agisse  de  I'uretre,  de  la 
prostate  ou  de  la  vessie,  les  atTections  a  apparition  rapide,  a  Evo- 
lution franchement  aigue,  ne  sont  pas  accompagn(§es  de  fievre. 

GiYON.  —  Voies  urinaires.  II.  6 
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Prosldtite  phlegmoneuse  suppuree. 
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Nous  parlons,  bien  entendii,  de  la  fievre  iirineuse,  la  seule  qui 
doive  nous  occuper  ici.  II  est  de  toute  dvidence  que  vous  pouvez, 
au  cours  d\me  uretrite,  d'une  cystite,  d'un  phlegmon  prosta- 
tique,  etc.,  rencontrer  un  etat  febrile  plus  ou  moins  prononce, 
mais  il  est  banal  et  absolument  analogue  a  celui  que  donnerait 
un  panaris,  une  bronchite,  ou  un  phlegmon  de  la  cuisse. 

Pour  fixer  nettement  vos  id6es  sur  ce  point,  nous  mettons  ici 
sous  vos  yeuxletrac^thermom^triqueprovenantdenotre  ancien 

n°  15  atteint  de  prostatite  suppu- 
ree [fig.  24).  Vous  pouvez  vous 
convaincre  qu'il  n'offre  aucun 
caractere  particulier.  Ni  la  tem- 
perature ni  les  autres  symptomes 
concomitants  ne  se  rapprochent, 
meme  de  loin,  de  I'une  ou  Fautre 
forme  de  la  fievre  urineuse. 
Quant  a  I'apyrexie  habituelle  de 
la  chaudepisse,  c'est  un  fait 
trop  connu  pour  qu'il  soit  utile 
d'insister. 

Nous  pref^rons  attirer  de  suite 
votre  attention  sur  le  jeune  homme  couch^  au  n°  7.  II  est 
entr6  dans  nos  salles  pour  une  cystite  blennorrhagique  aigue 
des  plus  intenses,  qui,  soit  dit  en  passant,  a  ete  rapidement 
am^lioree  et  guerie  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent. 
Matin  et  soir,  on  a  pris  avec  soin  sa  temperature,  mais  sans 
constater  jamais  la  moindre  exacerbation.  II  en  est  toujours 
ainsi,  et  cette  absence  de  fievre  est  la  regie  dans  toutes  les 
cystites  aigues  du  col,  ou  du  corps. 

L'apyrexie  des  cystites  aigues  est  demontree  d'une  fagon  plus 
saisissante  encore  chez  les  calculeux  au  cours  de  la  lithotritie. 
Rien  n'est  plus  ordinaire  chez  eux  que  cette  forme  de  cystite,  et  il 
est  peu  de  cystites  plus  douloureuses  et  souvent  plus  violentes. 
Rien  de  plus  rare  dans  ces  conditions  que  la  fievre  sous  I'in- 
fluence  de  I'inflammation  du  reservoir  vesical.  M.  Malherbe  avait 
deja  signale  ce  fait  en  dtudiant,  dans  notre  service,  la  fievre  con- 
siderde  dans  chaque  maladie  des  voies  urinaires  en  particulier^. 


*  Incision  du  foyer  ,'Suivi&^  d'un^ 
Oefervescence    immediate 


Fig.  24 


1  Malherbe,  loc.  cif. 
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Tout  ce  que  nous  avons  vu  dcpuis  ne  fait  que  confirmer  les 
r^sultats  acquis  des  cette  epoque.  Les  traces  fournis  par  les 
malades  atteints  de  cette  complication  demontrent  que  la  plupart 
sont  tout  a  fait  apyrt^tiques ;  chez  d'autres,  la  tempih'ature  s'eleve 
de  quelques  dixiemes  de  degrd  au  moment  oii  survient  la  cystite. 

Au  point  de  vue  de  cette  question  de  la  fievre  dans  la  cystite, 
il  faut  6tablir  une  distinction  absolue  basee  sur  «  I'^tat  ant^rieur 
de  la  vessie  » . 

On  doit,  en  effet,  rapprocher  de  ces  phlegmasies  a  marche 
rapide  qui  evoluent  dans  une  vessie  relativement  saine  la  reten- 
tion d'urine  siibite,  telle  que  vous  I'observez  souvent  dans  nos 
salles.  Quand  cet  accident  est  brusque  et  frappe  une  vessie 
encore  habitude  a  se  Aider,  il  entraine  tout  ce  cortege  penible 
d'efforts  et  d'angoisses  que  vous  connaissez;  mais,  ici  encore, 
I'acces  urineux  faitpresque  toujours  defaut.  II  fait  plus  souvent 
defaut  dans  les  rc^tentions  des  retrdcis  que  dans  les  retentions 
des  prostatiques ;  chez  les  uns  et  les  autres,  il  pent  meme  ne 
pas  se  manifester,  malgre  que  la  vessie  soit  infectee.  Nous 
parlous,  remarquez-le  bien,  de  rdtention  subite,  de  retention 
r^cento,  car  nous  aurons  tout  a  I'heure  a  vous  exposer  des  fails 
absolument  differents,  a  propos  de  la  retention  vesicate  chro- 
nique  complete  ou  incomplete.  De  meme  que  pour  les  cystites, 
y  compris  celle  des  calculeux,  nous  parlous  des  cas  oii  la 
vessie  se  vide  et  n'est  pas  depuis  longtemps  malade. 

Si,  dans  les  affections  precedentes,  la  fievre  n'est  pas  obsorv^e 
il  n'en  est  pas  de  meme  dans  certains  cas  d'affections  cepondant 
aigues  :  Epididymites,  abces  urineux  et  inliltrations  d'urine. 

Vous  pouvez  voir  encore  aujourd'hui,  au  n°  16  de  la  salle  des 
hommes,  un  malade  qui,  il  y  a  six  semaines,  prdsenta,  tout  a 
la  fois,  et  une  epididymite  suppuree  des  plus  graves  et  tons  les 
symptomes  du  second  type  de  la  fievre  urineuseaigue.  Fallait- 
il  conclure  a  un  rapport  de  cause  a  effet?  Evidemment  non,  si 
Ton  examinait  les  choses  avec  soin.  Non  seulement  il  s'agit 
dun  calculeux,  et  dun  calculeux  fatigue  au  moment  oii  il  est 
entr6  dans  nos  salles,  mais  la  cause  premiere  de  tout  le  mal  a 
6te  le  passage  d'une  bougie,  fait  dans  le  but  de  preparer  le 
canal.  Accidents  fdbriles  et  accidents  epididymaires  ont  delate 
simultandment.  Nous  sommes  done  en  droit  de  voir  dans  ce  cas 
bien   plutot  une   coincidence,    ou,  si   vous  aimez  mieux,  une 
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double  complication  du  cath^t^risme  que  deux  affections  dtroi- 
tement  unies  Tune  a  I'autre.  Vous  rencontrerez  souvent,  des 
cas  analogues ;  mais  Tepididymite  du  cathetdrisme  alors  meme 
qu'elle  ne  suppure  pas,  s'accompagne  souvent  d\me  fievre 
intense  et  durable.  Elle  est  done  febrile  par  elle-meme. 

Les  memes  considerations  s'appliquent  a  Vabces  urineux. 
Tantot  il  se  r(5vele  par  F^tat  fdbrile  propre  a  toute  suppu- 
ration localis^e,  tantot  il  coincide  avec  des  accidents  uri- 
neux. II  y  a  la  une  question  de  terrain ;  tout  d{^pend  des 
lesions  deja  existantes.  L'abces  urineux,  de  meme  que  I'infil- 
tration,  s'observe  surtout  chez  les  vieux  urinaires  et,  par  conse- 
quent, dans  des  conditions  complexes  ;  il  faut,  en  particulier, 
tenir  compte  de  la  retention  d'urine  ou,  tout  au  moins,  de  la 
stagnation  d'urine.  De  plus,  les  malades  se  presentent  le  plus 
souvent  a  Thopilal  alors  que  l'abces  est  deja  form^  ou  que  le 
travail  phlegmoneux  est  entierement  dtabli.  Les  symptomes 
anterieurs,  recueillis  par  Tinterrogation,  se  rapportent  a  la 
douleur  locale  et  aux  difficultes  de  la  miction,  mais  il  est  rare- 
ment  fait  mention  dun  grand  frisson  initial ;  vous  trouvcrez 
cependant  ce  grand  frisson  du  debut  lorsque  l'abces  a  ete  la  con- 
sequence d'une  manoeuvre  chirurgicale.  L'eldvation  de  tempera- 
ture observce,  lorsque  la  collation  est  form^e  ou  en  voie  de  for- 
mation, n'a  rien  qui  rappelle  les  traces  de  la  fievre  urineuse;  elle 
est  moins  intense,  et,  d'ailleurs,  Tincision  provoque  la  defer- 
vescence, comme  pour  les  abces  simplement  phlegmoneux. 
Dans  Tune  de  nos  observations,  nous  voyons  un  grand  frisson 
survenir  deux  jours  apres  I'incision  insuffisante  d'un  abces ; 
I'incision  est  agrandie,  et  la  fievre  tombe.  Apres  I'incision,  la 
defervescence  complete  est,  en  effet,  la  regie,  et  cependant 
r urine  s'^coule  a  travers  la  plaie.  Malgre  cette  condition  qui 
leur  est  particuliere,  les  abces  urineux  lorsque  le  pus  cesse  d'y 
stagner,  se  comportont  comme  tons  les  abces  chauds.  II  y  a 
cependant  une  difference,  elle  est  en  faveur  des  abces  urineux; 
les  phenomenes  de  la  reparation  s'y  font  d'une  fagon  particu- 
lierement  active.  Nous  vous  avons  bien  souvent  fait  constater, 
dans  ces  cas  et  dans  les  cas  d'infiltration,  la  rapidite  avec 
laquelle  se  detergeaient  les  parois  de  I'incision.  En  trois  ou 
quatre  jours,  les  plaies  sont  couvertes  de  bourgeons  nombreux, 
presses,  dun  rouge  franc,  d'une  vitalite  remarquable. 
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Aiissi  avons-nous  toujoiirs  enseigne  qu'il  fallait  absolument 
^tablir  line  distinction,  entre  les  effets  du  passage  de  Turine 
sur  les  plaies,  et  ceux  de  sa  stagnation  au  contact  des  tissus 
divises,  ou  de  sa  penetration  dans  leurs  interstices.  La  stagna- 
tion et  la  penetration  determinent  des  accidents  locaux  et 
generaux;  le  contact  est  absolument  inoffensif,  mt>me  avec  de 
mauvaises  urines.  On  serait  meme  tente  de  le  croire  favorable 
et  de  ranger  Furine  au  nombre  des  topiques  qui  favorisent 
la  cicatrisation  des  plaies!  L'extreme  vitalile  de  la  region 
perineale,  que  Ton  ne  saurait  mieux  comparer  qu'a  celle  de  la 
face,  permettrait  de  supposer  que  c'est  grace  a  cette  condition, 
que  la  reparation  de  ses  tissus  n'est  pas  influencee  par  le 
contact  des  urines  normales  ou  microbiennes.  Mais  nous  ver- 
rons,  en  etudiant  la  physiologic  pathologique  de  la  vessie, 
que  ces  memes  contacts  ne  s'opposent  nullement  aux  reunions 
primitives  des  plaies  de  cet  organe. 

Uinfiltratioa  cCurine  semble,  au  premier  abord,  nous  offrir 
un  terrain  d'observation  favorable.  L'invasion  subite  du  tissu 
cellulaire  par  Furine  parait  realiser  de  v^ritables  conditions 
experimentales  pour  Fetude  des  etfets  de  Fabsorptiondirecte.il 
s'en  faut  de  beaucoup,  cependant,  qu'elle  tienne  tout  ce  qu'elle 
semble  promettre,  vous  pouvez  en  juger  facilement  par  les 
remarques  suivantes. 

Dans  les  cas  pathologiques,  dans  ceux  oii  les  urines  sont 
infectees,  nous  nous  trouvons  en  presence  de  vieux  urinaires 
et  nous  ne  voyons  pas  les  malades  des  le  d6but ;  Finfiltra- 
tion  est  faite  lorsqu'ils  viennent  a  Fhopital.  L'infiltration 
n'est  done  pas  immediatement  observee.  Les  alterations 
locales,  la  gangrene  et  la  suppuration  du  tissu  cellulaire,  qui 
succedent  alors  si  rapidement  a  la  penetration  de  Furine  dans 
Finterstice  des  tissus,  rendent  encore  plus  complexes  les  con- 
ditions   d^ns    lesquelles  le  symptome  fievre  est  etudie. 

Dans  les  cas  traumaliques,  les  conditions  de  Fobservation 
sont  toutes  differentes,  il  est  vrai ;  les  urines  peuvent  meme 
etre  normales,  mais  examinons  de  pres  ce  qui  se  passe  alors. 

Apres  la  chute  a  califourchon,  qui  determine,  comme  on  le 
sait,  la  rupture  presque  complete  de  Furetre  au  niveau  du 
bulbe,  nous  n'avons  pas  observe  de  fievre  dans  les  premieres 
vingt-quatre  heures.  Le  perin^e  est  cependant  tendu,  soulevd, 
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et  parait  infiltre,  mais  il  nc  s'agit  pas  d'une  infiltration  d'urine. 
En  elTet,  lorsque  I'on  incise  largement  pour  rechercher  le  bout 
posterieur  de  Furetre  et  placer  une  sonde  dans  de  bonnes 
conditions,  ce  n'est  pas  de  I'urine,  mais  des  caillots  sanguins 
que  Ton  trouve  dans  le  foyer.  On  voit  couler  du  sang,  mais  on 
ne  voit  pas  couler  d'urine,  le  bless^  n'a  pas  pisse  dans  sa  plaie. 
Lorsque  Ton  se  rend  un  compte  exact  des  conditions  cr^^es  par 
le  traumatisme,  on  comprend,  d'ailleurs,  que  le  bout  postdrieur 
puisse  s'opposer  a  la  sortie  du  liquide  contenu  dans  la  vessie. 
Son  orifice  est  non  seulement  contus,  recroqueville,  revenu 
sur  lui-meme,  mais,  fait  important,  il  est  situe  immediatement 
en  avant  de  la  portion  membraneuse,  c'est-a-dire  du  veritable 
sphincter  de  la  vessie.  On  couQoit  done  aisement  que  la  con- 
traction de  la  portion  musculeuse,  sans  doute  excitee  par  la 
lesion  voisine,  puisse  longtemps  resister  aux  efforts  de  la  vessie 
et  s'opposer  a  I'entree  de  I'urine  dans  le  foyer  traumatique. 
II  n'y  a  pas,  dans  ces  cas,  d'infiltration  d'urine  immediate. 

Nous  ne  voyons  pas  I'infiltration  succeder  a  nos  operations. 
Dans  le  seul  cas  oii  nous  I'avons  constatee  apres  I'uretroto- 
mie  interne,  le  malade  avait  deja  eu  de  nombreux  acces 
febriles  avant  que  Tinfiltration  ne  se  declarat,  et  les  urines 
etaient  pathologiques.  Le  fait  est  consigne  dans  le  memoire  de 
M.  Malherbe  (Obs.  III).  L'operation  eut  lieu  le  2  mars  1872, 
I'incision  du  foyer  fut  faite  le  28 ;  ce  jour  et  le  pr^c^dent,  grands 
acces  urineux,  puis  defervescence  incomplete  apres  I'incision, 
et  reprise  des  acces  jusqu'a  la  mort,  qui  eut  lieu  le  11  avril. 

L'infiltration  d'urine  est  souvent  le  point  de  depart  d'accidents 
septicemiques  et  surtout  pyohemiques.  Voici,  par  exemple,  I'ob- 
servation  d'un  cas  d'infiltration  termin^e  parla  mort,  qu'il  nous 
a  6te  donn^  de  suivre  completement  [fig.  25).  Au  moment  de 
l'infiltration,  la  temperature  s'^leve  a  38°, 8  et  retombe,  des  le 
lendemain,  a  37°, 2.  L'incision  est  faite  en  pleine  defervescence. 
Le  lendemain,  grand  frisson,  puis  repetition  des  frissons  et 
des  acces  jusqu'a  la  mort.  Ce  malade  a  succomb^  a  I'infection 
purulente. 

L'incision  assure  la  defervescence  definitive  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  de  complications  capables  d'entretenir  la  fievre. 
Or,  nous  le  r^p^tons,  les  lesions  anciennes  de  I'appareil  uri- 
naire,  la  septicemic  ou  I'infection  purulente  peuvent,  en  pareil 
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cas,  ctre  les  veritables  generateurs  de  la  fievre ;  dans  ces  con- 
ditions, il  devient  fort  difficile  d'etablir  la  part  qu'il  convient  de 
faire  a  Tabsorption  de  luiine  par  le  tissu  cellalaire.  Lorsqu'elle 
se  fait  par  cettc  voie,  les  phenomenes  qui  se  prodiiisent  dif- 
ferent beaucoup,  d'ailleurs,  de  ceux  qui  sont  observes  quand 
Purine  est  directement  introduite  dans  les  veines.  L'experimen- 
tation  le  demontre  (p.  7).  Ce  n'est  done  pas  seulement  par  le 
fait  des  conditions  dans  lesquelles  nous  observons  I'infiltration 
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Fig.  25. 


d'urine,  que  nous  ne  pouvons  nettement  appr^cier  son  influence 
sur  la  production  de  la  fievre  urineuse.  La  fagon  dont  s'effectue 
I'absorption  d'une  urine  septique  confiee  au  tissu  cellulaire, 
entre  egalement  en  compte. 

Les  lesions  chroniqiies  de  I'appareil  urinaire  se  pr(5sentent,au 
point  de  vue  de  la  fievre,  dans  des  conditions  tres  diff"6rentes 
de  celles  que  viennent  nous  offrir  les  lesions  aigues.  EUes 
donnent  bien  souvent  I'occasion  d'observer  la  fievre  urineuse. 

Lesretrecissements,  les  hypertrophies  de  la  prostate,  les  cal- 
culs  de  la  vessie  ne  sont  cependant  pas,  par  eux-memes,  des 
afl'ections  febriles.  Mais  les  lesions  de  Tappareil  urinaire  deve- 
loppes  sous  I'influence  de  raff"ection  primitive,  d'une  part,  et 
I'intervention  chirurgicale,  d'autre  part,  deviennent  I'occasion 
d'acces  de  fievre. 

Le  but  de  I'observation  est  de  rechercher  et  d'indiquer  les 
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conditions  qui  pr^parent  I'apparition  spontanee  de  la  fievre  et 
cellos  qui  la  rendent  surtout  a  craindre  lorsque  Tintervention 
la  provoque. 

L'etude  des  r6trecis  et  des  prostatiques  fournit,  a  cet  egard^ 
d'importants  resultats. 

Chez  les  retrecis,  la  periode  d'immunite  febrile  est  habituel- 
lement  fort  longue.  Elle  est  longue,  parce  que  le  sujet  est  jeune 
et  surtout  parce  que  la  musculature  de  la  vessie  est,  en  gene- 
ral, tres  augmentee.  Grace  a  son  hypertrophie  compensatrice^ 
cet  organe  suffit  longtemps  a  ses  fonctions,  meme  a  travers 
un  canal  fort  etroit.  C'est  si  bien  a  la  puissance  musculaire 
de  la  vessie  qu'est  due  la  longue  pr(5servation,  que  les  retrecis 
devenus  vieux  en  bdn^ficient  encore ;  ils  sont  moins  prosta- 
tiques que  d'autres.  A  quelque  chose  malheur  pent  etre  bon. 

Quand  il  y  a  a  cet  egard  des  exceptions,  on  les  rencontre  chez 
les  malades  qui,  sous  des  influences  quelquefois  difficiles  a  de- 
terminer, sont  arrives  de  tres  bonne  heure  a  Timpossibilite  de 
vider  completement  leur  vessie. 

Le  plus  souvent,  il  s'agira  de  sujets  chez  lesquels  le  r(§tr6- 
cissement  s'est  rapidement  constitue ;  la  rapidite  de  son  evolu- 
tion a  surpris  la  vessie  avant  qu'elle  ne  se  soit  mise  en  dtat  de 
resistance.  Nous  venous  d'observer,  a  I'hopital  Necker,  un 
jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  chez  lequel  s'^taient  montres 
plusiexirs  acces  spontanes  ;  de  nouveaux  acces  furent  provoques 
par  rintroduction  de  petites  bougies  et  par  toutes  les  tentatives 
de  dilatation.  Nous  avons  fait  I'urethrotomie  interne  qui  a  6te 
roccasion  d'un  seul  acces  ;  le  malade  a  gueri  et  n'a  plus  de 
fievre.  Chez  ce  jeune  homme,  dont  le  retrecissement  s'etait  tres 
rapidement  developpe  (puisque  la  seule  chaudepisse,  dont  il 
ait  ete  atteint,  datait  de  deux  ann^es  seulement),  nous  avon& 
constate,  de  la  fagon  la  plus  positive,  avant  I'urethrotomie  et 
au  moment  meme  oii  nous  I'avons  pratiqu6e,  que  la  vessie  ne 
se  vidait  pas  ;  elle  etait  par  cela  meme  en  etat  de  receptivite. 

Ge  fait,  tout  exceptionnel  qu'il  est,  a  cependant  une  grande 
valeur.  II  met  encore  mieux  en  lumiere  que  les  observations 
des  vieux  retrecis,  linlluence  de  la  retention  d'urine  sur  la 
production  du  symptome  fievre.  11  ne  s'agissait  pas,  en  effet,  de 
retention  aigue ;  ce  malade  n'avait  jamais  eu  de  retention 
d'urine  complete,  il  urinait  peniblement,  mais  il  evacuait  soa 
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trop-plein  et  n'avait  jamais  songe  a  recourir  au  cathet^risme. 

Dans  les  cas  habituellement  observes,  ce  n'est  qu'a  la  longue 
et  apres  plusieurs  ann6es  que  la  vessie,  enfin  vaincue  dans  sa  con- 
Iractilite,  arrive  a  ne  plus  se  vider  ou  meme  a  se  laisser  peu  a 
peu  distendre.  C'est  alors  que  les  malades,  jusque-la  bien  por- 
tants,  voient  apparaitre  des  troubles  digestifs  ou  se  montrer  des 
acces  de  fievre;  c'est  alors  aussi  qu'ils  peuvent  d'embl^e  6tre 
atteints  de  la  forme  lente  de  la  fievre  urineuse  avec  ou  sans 
acces  d6taches.  lis  sont  a  la  fois  intoxiques  et  infectes. 

Chez  les  prostatiques^  la  periode  d'immunite  est  moins 
longue  ;  mais  elle  pent  quelquefois  se  chiffrer  par  annees.  Tou- 
jours  est-il  que  le  muscle  vesical,  chez  eux,  resiste  moins  aux 
efforts  qui  lui  sont  devenus  necessaires ;  une  inertie  secondaire 
plus  ou  moins  prononcee  prepare  la  retention  avec  ou  sans 
distension.  Tout  est  pret,  des  lors,  pour  I'apparition  des  symp- 
tomes  de  Tinfection  urineuse  et,  en  particalier,  de  celui  dont 
nous  nous  occupons  actuellement  :  de  la  iievre  sous  la  forme 
aigue  ou  sous  la  forme  lente.  Le  muscle  vesical,  bien  qu'averti 
a  I'avance  par  les  dilTicultes  de  la  miction,  use  dans  la  lutte  la 
force  qui  lui  reste  et,  en  tons  cas,  n'en  acquiert  pas  de  nouvelles, 

Ces  donn^es  ont  une  importance  trop  reelle  pour  que  nous  ne 
retenions  pas  votre  attention  en  vous  montrant  des  exemples 
fournis  par  les  malades  de  nos  salles. 

Le  malade  couche  au  n°  5  est  porteur  d'un  rdtrecissement  deja 
ancien.  C'est  la  seconde  fois  qu'il  vient  nous  trouver,  c'est  la 
seconde  fois  que  nous  le  soumettons  a  la  dilatation.  Jamais 
cependant,  ni  au  dehors  de  I'hopital,  ni  pendant  son  sejour 
dans  nos  salles,  il  n'a  presente  soit  le  plus  petit  frisson,  soil 
le  plus  l^ger  trouble  digestif;  ce  que  nous  expliquent  parfai- 
tement  I'aspect  de  ses  urines  qui  semblent  naturelles,  mais 
surtout  I'absence  de  toute  saillie  anormale  de  la  vessie,  soit 
du  cote  du'  rectum,  soit  a  I'hypogastre. 

Voyez,  au  contraire,  au  lit  en  face,  au  22,  ce  malade  que 
nous  avons  opere  d'ur<5trotomie  interne,  il  y  a  quelques  jours. 
Lorsqu'il  a  ete'  recu,  il  presentait,  bien  qu'il  n'eut  jamais  ete 
sonde,  tons  les  symptOmes  propres  a  la  forme  lente  de  la 
fievre  urineuse.  En  le  signalant  a  ce  moment  a  votre  attention, 
nous  vous  faisions  remarquer  qu'il  vidait  mal  sa  vessie  et  que 
ses  urines  ^taient  purulentes.  On  sentait  par  la  palpation  le 
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globe  vesical  fortement  distendu  au-dessiis  du  pubis  et  remon- 
tant presque  jiisqu'a  Fombilic.  Aujourd'hui,  grace  a  I'uretro- 
tomie,  la  miction  a  repris  son  cours  naturel,  et  les  divers  ph^- 
nomenes  morbides  ont  presque  entierement  disparu. 

Plus  net  encore  est  I'exemple  fourni  par  le  n°  15.  Au  moment 
de  son  entree,  ce  malade  pr^sentait  une  cachexie  urineuse  des 
plus  6videntes,  dont  il  nous  fut  facile  de  reconnaitre  la 
cause.  La  vessie  remontait  jusqu'a  I'ombilic,  bien  que  le  sujet 
pretendit  pisser  d'une  facon  normale ;  Texploration  uretrale 
nous  revelait  un  retr^cissement  de  la  portion  bulbeuse,  retr^- 
cissement  facile  a  franchir  d'ailleurs  par  une  bougie  n°  7. 
Nous  avons  entrepris  la  dilatation,  qui  fut  bien  supportde, 
grace  a  des  precautions  que  nous  aurons  a  etudier  ailleurs, 
mais  que  nous  vous  signalons  de  suite,  a  savoir:  stances  6\oi- 
gnees,  simple  passage  de  la  bougie  sans  sejour,  absence  de  toute 
violence  et  de  toute  precipitation.  Aujourd'hui  la  bougie  n"  13 
peut  etre  introduite;  la  vessie  ne  d^passe  plus  le  pubis  que  de 
trois  travers  de  doigt  environ.  Or,  ce  matin  m6me,  vous  avez 
entendu  ce  malade  vous  dire  qu'il  va  de  mieux  en  mieux,  et  que 
son  app6tit  commence  a  renaitre.  En  d'autres  termes,  vous  voyez 
retat  general  s'am(^liorer  au  fur  et  a  mesure  que  la  stagnation 
tend  a  disparaitre. 

Vous  rencontrerez  des  fails  semblables  chez  les  prostatiques. 
Comparez,  par  exemple,  les  n°'  10  et  24;  tons  deux  sont  por- 
teurs  de  prostates  enormes,  mais,  tandis  que  I'un  doit  a  un 
catheterisme  quotidien  et  regulier  1' evacuation  de  ses  urines, 
I'autre,  au  contraire,  nous  arrive  avec  une  distension  vesicate 
manifeste.  Telle  est  la  raison  d'etre  de  I'apyrexie  absolue  du 
premier  et  de  I'etat  fdbricitant  incontestable  du  second. 

Ajoutons,  pour  en  fmir  avec  les  Idsions  du  canal,  que  tout 
ce  qui  viendra  exagerer  d'une  fagon  meme  passagere  la  gene 
au  cours  des  urines,  et,  par  suite,  la  retenue  du  liquide  uri- 
naire,  aura  pour  consequence  I'apparition  de  la  fievre,  si  elle 
n'existait  deja,  et  son  exageration  sous  forme  d'acces  intercur- 
rent, si  elle  avail  d6ja  pris  droit  de  domicile.  Ainsi  doivent 
s'expliquer,  pensons-nous,  ces  fails  relativement  assez  fr^- 
quenls,  od  Ton  voit  un  frisson  plus  ou  moins  violent  suivre  a 
courte  ech^ance  un  exces  de  quelque  nature  qu'il  soit,  ou 
meme  une  simple  fatigue.   G'est  qu'en  effet,  ainsi  que  nous 
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I'avons  demontre  en  parlant  de  la  physiologie  de  la  retention 
d'urine,  la  distension  determine  un  ^tat  congestif  habituel  chez 
tons  les  retentionnistes.  Get  6tat  congestif  s'aggrave  aisement 
sous  certaines  influences ;  il  ne  se  limite  pas  au  reservoir  de 
I'urine,  il  reagit  sur  I'organe  s(§cr6teur,  c'est-a-dire  sur  le  rein. 

Ces  considerations  vous  permettent  de  prevoir  ce  que  nous 
avons  a  vous  dire  de  I'influence  de  la  cystite  chronique  sur  la  pro- 
duction de  la  fievre.  Ici  encore  le  role  principal  appartient  a  la 
retention  partielle.  Si  vous  vous  rappelez  que  dans  la  cystite 
chronique  il  y  a  presque  toujours  retenue  partielle  et  que  cette 
stagnation  d'urine,  n^cessairement  infect^e,  quelque  minime 
qu'elle  soit,  joue  un  role  dans  la  production  des  lesions  qui 
caracterisent  I'etat  chronique,  dans  leur  cntretien  et  dans  leur 
aggravation,  vous  comprendrez  pourquoi :  la  «  cystite  chro- 
nique »  est  presque  fatalement  accompagnee,  un  jour  donne, 
de  fievre  urineuse. 

N'oubliez  done  jamais,  Messieurs,  quand  vous  serez  en  face 
d'un  relrecissement  ou  dune  hypertrophic  prostatique,  de  pal- 
per  la  vessie.  S'il  y  a  infection,  recherchez  avec  soin,  a  I'aide 
de  la  sonde,  si  clle  se  vide  ou  non.  Vous  aurez  ainsi  la  clef 
des  phenomenes  difficiles  a  interpreter  sans  cette  notion.  Vous 
pourrez,  de  plus,  choisir  en  connaissance  de  cause  tel  ou  tel 
mode  de  traitement. 

Rappelez-vous  aussi  que  ces  ^tats  morbides,  capables,  si  Ton 
n'intervient  pas,  d'engendrer  par  eux-memes  la  fievre,  sont 
aussi  ceux  qui  determinent  I'apparition  des  acces  les  plus 
formidables  et  les  plus  graves,  pour  la  plus  legere  tentative  chi- 
rurgicale.  Cela  ne  devra  pas  vous  empecher  d'intervenir.  Si 
I'indication  est  precise,  vous  op6rerez  en  toute  connaissance 
de  cause  et  vous  aurez  toute  chance  d'utilement  agir. 

Les  calculeux  semblent,  au  point  de  vue  des  manifestations 
f6briles,  po^s^der  une  sorte  d'immunite.  Nous  le  remarquions 
d^ja  dans  notre  premiere  edition,  lorsque  nous  disions 
que  ces  malades,  tant  qu'ils  sont  abandonnes  a  eux-memes, 
n'ont  jamais  ni  frisson  marque  ni  malaise  accentue.  Us 
sont  de  tres  bonne  foi  et  se  sont  bien  observes,  lorsqu'ils 
declarent  n'avoir  jamais  eu  de  fievre. 

Les  pierres,  lorsqu'elles  sont  «  primitives  »,  se  d6veloppent 
dans  des  organes  sains  et  nullement  infect^s.  Leur  origine  n'est 
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point  infectieuse,  elles  s'accroissent  dune  fagon  completement 
aseptiqiie  et  ne  determinent  d'autres  lesions  que  celles  qui 
resultcnt  des  excitations  qu'elles  provoquent,  ou  des  chocs 
qu'elles  font  subir.  Ges  hyperemies  legeres  et  peu  durables,  ces 
traumatismes  superficiels  restent  sans  ^cho  sur  I'etat  general, 
malgre  leur  repetition,  lis  n'iniluencent  meme  que  fort  peu 
I'etat  local  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Gomme  tons  les 
traumatismes  de  la  vessie,  ils  n'ont  pas  une  action  decisive  sur 
la  mise  en  etat  de  receptivity ;  de  plus,  par  le  fait  meme  de 
Fexcitation  du  muscle  vesical,  la  retention,  meme  partielle, 
s'observe  rarement  chez  les  porteurs  de  calculs  primitifs. 

Les  calculs  «  secondaires  »  nes  et  formes  dans  des  organes 
malades,  atteints  de  lesions  chroniques  suppurantes  et  neces- 
sairement  microbiennes,  ne  determinent  pas  non  plus,  par  eux- 
memes,  d'accidents  febriles.  L'etat  infectieux  de  la  vessie  ou 
des  reins  a  cependant  I'influence  la  plus  directe  sur  la  forma- 
tion de  ses  calculs.  Yous  rencontrerez  neanmoins  des  calcu- 
leux  de  cette  espece,  cruellement  souffrants,  quelquefois  depuis 
longtemps,  et  n'ayant  pas  de  fievre.  Ils  n'y  deviennent  acces- 
sibles  que  lorsqu'interviennent  les  causes  qui  la  provoquent 
habituellement,  c'est-a-dire  I'evacuation  et  le  nettoyage  impar- 
faits  d'une  vessie  infectee,  les  blessures  de  I'uretre,  les  refroi- 
dissements,  les  exces  et  toute  cause  de  mise  en  6tat  de  con- 
gestion, voire  une  simple  exploration. 

Cependant,  calculeux  primitifs  et  calculeux  secondaires 
peuvent  se  presenter  a  vous  dans  des  conditions  qui  rendent 
aleatoire  tout  acte  chirurgical ;  s'ils  n'ont  pas  habituellement 
la  fievre,  ils  sont  parfois  tout  prets  a  la  contracter,  ou  a  subir 
tout  autre  accident  general  de  I'infection  et  peu  capables 
d'y  resister.  Ges  conditions  dangereuses  existent  lorsqu'ils 
ont  support(^  trop  longtemp  leur  pierre  et  subi  a  un  trop  haul 
degre  I'intoxication  ou  I'infection  urinaire.  Le  trace  que  voici 
[fig.  26)  est  celui  d'un  calculeux  primitif,  dont  I'appareil 
urinaire  avait,  depuis  longtemps,  et6  infects  et  qui  portait  sa 
pierre  depuis  plusieurs  ann(5es  ;  il  est  mort  apres  une  explo- 
ration, facile  et  simple.  Aussi  bien  dans  la  vessie  que  dans 
les  reins,  il  prdsentait  des  l6sions  ^tendues  et  profondes. 

Ghez  les  calculeux  comme  chez  tons  vos  autres  malades, 
c'est  done   surtout   de  I'etat  de  I'appareil   urinaire  et  de  la 
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fievre  urineuse.  Forme  aigue.  Second  typ: 

Calcul  vistcal ,ancien 
Cyst  its  et  Nephrite  constatees  i  lautcpsie.. 


maniere  dont  il  fonctionne  que  vous  aiirez  a  vous  inquieter, 
c'est  liii  qu'il  vous  faudra  apprecier,  c'est  de  lui  que  vous 
viendront  les  indications  precises.  L'age  du  calcul,  son 
volume,  sa  nature,  bien  qu'ils  soient  a  consid^rer,  n'ont,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  qu'une  importance  relative. 
Pour  savoir  quels  sont  les  calculeux  que  vous  dcvrez  consi- 
d^rer  comme  suspects,  examinez  avec  soin  I'appareil  urinaire, 
les  urines,  les  ph6nomenes  digestifs,  tenez  compte  du  facies 
toujours  si  caracteristique  dans  I'infection  et  dans  I'intoxica- 
tion  urineuses  chroniques,  et  ne  n^gligez  pas  le  thermometre. 
Grace  a  cet  ensemble  de  renseignements,  je  pouvais,  il  y  a  quel- 
ques  semaines,  prdvoir,  chez  notre  n°  25,  les  accidents  qui  se 
sont  montr^s,  vous  pr^venir 
que  nous  etions  en  presence 
d'un  cas  mauvais  pour  la 
lithotritie  dont  les  seam^os  ne 
seraient  pas  support^es.  L'^ve- 
nement  a  malheureusement 
justifie  mes  craintes  ;  la 
taille,  si  le  malade  qui  voulait 
le  broiement  s'y  decide,  reste 
sa  seule  chance  de  salut, 

Les  7ieoplasmes  ne  deter- 
minent  pas  non  plus  de  fie- 
vre.  Dans  I'appareil  urinaire, 
comme  partout  ailleurs,  le  can- 
cer et  ses  varietes  sont  apyr^-  ^la  26 
tiques.  Cela  pouvait  se  pr(§voir. 

Ce  qui  est  plus  inattendu,  c'est  que  la  tuberculose  urinaire 
6volue,  elle  aussi  et  pendant  longtemps,  sans  elevation  de  tem- 
perature. AJors  meme  qu'elle  est  renale,  il  en  est  ainsi.  Ge 
sont  les  lesions  secondaires  que  ces  affections  provoquent, 
surtout  lorsqu'elles  ont  pour  effet  de  gener  ou  d'entraver  la 
miction  qui  permettent  a  la  fievre  urineuse  de  se  manifester. 

En  resume,  pour  que  la  fievre  apparaisse  spontanement^  il 
ne  suffit  ni  d'une  infection  locale,  ni  d'excitations  vives,  ni  de 
traumatismes,  ni  d'une  inflammation  intense.  Alors  meme  que 
la  vessie  est  suppurante  et  microbienne,  comme  dans  les 
cystites  aigues,  la  fievre  est  rare.  Rare  encore  dans  des  rdten- 


*  Cai/ielerisme  exp/orateur 
►♦  Mori  a  6  fi  du  soir. 
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tions  aigues  surprenant  des  vessies  d^ja  infectees,  mais  encore 
peu  profond^ment  atteintes ;  die  est  extremement  commune 
dans  les  cystites  et  les  retentions  chroniques.  Cela  montre  bien 
I'influence  des  lesions  depuis  longtemps  acquises.  Dans  ces 
conditions,  ce  qui  permet  surtout  a  la  fievre  de  s'etablir  en 
dehors  de  toute  intervention,  c'est  I'evacuation  imparfaite 
plus  ou  moins  ancienne  de  la  vessie.  A  I'influence  des  lesions 
anciennes,  s'ajoute  celle  d'une  urine  infectee  dont  la  virulence 
s'accroit,  par  le  fait  meme  de  son  si^jour  prolonge  dans  un 
milieu  de  culture  favorable.  II  en  r(5sulte  que  ces  6tats 
morbides,  qui  rendent  possible  et  frequente  I'apparition  spon- 
tan^e  de  la  fievre,  sont  aussi  ceux  qui,  pour  la  plus  legere 
tentative  chirurgicale,  fournissent  les  acces  les  plus  graves.  Un 
refroidissement,  un  exces  peuvent  aboutir  a  des  consequences 
sinon  aussi  s^rieuses,  du  moins  fort  analogues. 

B.  Fievre  provoquee.  —  Si,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
la  fievre  urineuse  pent  se  montrer  spontan^ment  il  faut  recon- 
naitro  cependant  que,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  on  la 
voit  ^clater  a  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale.  Toutes 
les  manoeuvres  operatoires  n'y  exposent  pas  egalement,  soil 
parce  qu'elles  different  par  le  modus  faciendi,  soit  surtoul 
parce  que,  s'adressant  a  des  lesions  differentes,  elles  se  font, 
en  realite,  dans  des  conditions  et  sur  des  terrains  divers. 

Les  chiffres  que  nous  allons  vous  exposer  proviennent  de 
releves  fails  dans  notre  service.  II  s'agit  done  de  malades  que 
nous  avons  pu  suivre  pas  a  pas.  lis  offrent,  par  la  meme,  une 
valeur  que  nous  tenons  a  vous  signaler. 

Sur  250  cas  de  dilatation  pure  et  simple,  la  fievre  est  in- 
diqu6e  40  fois,  soit  dans  un  sixieme.  Chaque  fois  nous 
la  voyons  apparaitre  le  jour  meme  de  la  stance  et  six  ou  sept 
heures  environ  apres  le  passage  de  la  bougie.  II  s'agit,  en  ge- 
neral, d'un  acces  aigu  franc,  et  qui  reste  unique  dans  la  majorite 
des  cas.  Parfois,  cependant,  comme  chez  un  de  nos  anciens 
malades  couche  au  n°  1,  les  acces  se  r^petent,  prennent  la 
forme  aigue  grave  (deuxieme  type),  et  Ton  se  trouve  conduit 
alors  a  pratiquer  le  plus  tot  possible  Turethrotomie,  qui  seule 
pent,  en  pareil  cas,  mettre  un  terme  rapide  aux  manifestations 
urineuses  en  faisant  cesser  de  suite  la  stagnation  de  I'urine. 
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Ce  qu'il  faut  bien  dire,  ce  qui  importe  pour  la  pratique,  c'est 
que  vous  pouvez,  nous  nhesitons  pas  a  vous  Faffirmer,  provo- 
quer  «  a  votre  gr6  »  la  fievre  urineuse;  nous  ne  pouvonsajouter, 
malheureusement,  que  vous  serez  maitres  de  rempocher  de  se 
produire.  II  est  des  cas  oii  ellc  apparait  alors  meme  que  Ton 
a  reuni  toutes  les  garanties  desirables,  meme  celles  qu'offre 
I'antisepsie  la  plus  exacte.  Mais  n'est-ce  pas  beaucoup  ddja 
de  connaitre  et,  par  suite,  de  savoir  eviter  ce  qui  r6veillerait 
presque  a  coup  silr? 

Toutes  les  fois  que  vous  serez  obliges  de  mettre  de  la  force  pour 
introduire  une  bougie,  toutes  les  fois  que  vous  fatiguerez  le  canal 
par  des  seances  trop  rapprochees,  par  des  instruments  trop  gros, 
dans  presque  tons  ces  cas,  disons-nous,  il  y  aura  de  la  fievre  ;  il 
y  en  aura  d'autant  plus  que  votre  chirurgie  aura  ^te  plus  «  meca- 
nique  »,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  expression.  C'est  sur- 
tout  chez  les  malades  en  puissance  imminente  de  fievre,  comme 
le  n"  15  dont  nous  vous  parlions  il  y  a  un  instant,  que  le 
moindre  manque  de  prudence,  sera  de  suite  marque  par  une 
pouss^e  de  fievre  urineuse,  c'est-a-dire  par  de  grands  acces. 

Ce  sont,  bien  entendu,  des  malades  infectes,  c'est  pourquoi 
I'antisepsie  ne  couvre  pas  toutes  les  fautes  operatoires.  Dans  la 
chirurgie  que  nous  pratiquons,  on  s'apergoit  a  tous  les  pas  que, 
pour  eviter  les  accidents  et  ne  pas  courir  de  dangers,  il  faut  etre 
a  la  fois  :  rigoureusement  propre  et  scrupuleusement  attentif. 

La  fievre  ne  se  lie  pas  seulement  au  passage  de  la  bougie, 
elle  se  montre  quelquefois  aussi  dans  des  retrecissements 
infranchissables.  C'est  ainsi  que  vous  avez  pu,  a  plusieurs 
reprises,  constater  son  apparition  chez  notre  n°  22,  alors  que 
nous  ne  faisions  encore  que  chercher  notre  route  et  dilater  I'en- 
tr^e  du  retr^cissement.  On  ne  saurait  invoquer,  en  pareil  cas, 
ni  I'eraillure  de  la  muqueuse  vesicate,  ni  meme  la  dechirure, 
quelque  l^gere  qu'elle  soit,  de  I'urethre  comme  porte  d'entree 
des  accidents  urineux.  Pourquecette  hypothese  fiit  soutenable, 
il  faudrait  que  la  solution  de  continuite  fut  baign^e  par  I'urine 
et  permit  sa  resorption  ou  sa  penetration  :  or,  il  ne  saurait  en 
etre  ainsi,  puisque  le  bee  de  I'instrument  est  forc^ment  restd 
en  amont  du  r6tr6cissement.  II  nous  semble  plus  naturel  d'ad- 
metlre  que  les  contacts  rdp^tes  de  la  bougie  ont  amene  un  6tat 
de  phlogose  et  de  congestion,  dont  la  consequence  naturellc  a 
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4td  une  exagdration  dans  la  difficult^  de  la  miction  et,  par  suite, 
unc  petite  pouss6e  de  retention  d'urine.  Cette  congestion  pent, 
d'ailleurs,  atteindre  la  vessie  et  les  reins.  La  vessie,  deja  mal 
vid^e,  se  vide  encore  plus  incompletement ;  les  organes  con- 
gestionnes  se  congestionnent  encore  plus,  et  des  lors  la  fievre 
se  montre.  Peu  a  pen  les  voies  d'excretion  reprennent  leur 
calibre  ordinaire,  et  tout  rentre  dans  Tordre,  jusqu'au  jour  oii 
la  m^me  cause  ^veillera  le  meme  effet. 

G'est  d'ailleurs  par  un  mecanisme  identique  que  vous  verrez 
quelquefois  se  produire  les  acces  de  fievre  consecutifs  aux 
petites  bougies  a  demeure,  qui,  cependant,  nous  rendent  de  si 
grands  services  dans  le  traitement  des  retrecissements.  L'ac- 
tion  habituelle  et  salutaire  de  ces  petites  bougies  est  de  favo- 
riser  la  miction  ;  el  les  la  facilitent  meme  merveilleusement 
dans  la  majorite  des  cas.  Sous  I'influence  de  susceptibilites  tout 
individuelles,  vous  verrez,  au  contraire,  certains  sujets  uriner 
tres  peniblement  avec  la  bougie;  ceux-la  auront  de  la  fievre,  et 
vous  serez  obliges  de  les  ur^throtomiser. 

Nous  avons  surtout  accuse  Faction  mecanique  des  instru- 
ments, pour  expliquerla  production  de  la  fievre  pendant  la  dila- 
tation, et,  dans  Tabus  de  Faction  mecanique,  nous  comptons  les 
sejours  prolonges  des  bougies  qui  «  entrent  a  frottement  ».  En 
regie,  et  nous  vous  le  dirons  a  propos  de  la  sonde  a  demeure, 
on  ne  doit  laisser  sojourner  dans  le  canal  que  les  instruments 
qui  s'y  meuvent  tres  librement.  La  bonne  adaptation  r^ciproque 
est  la  question  principale,  celle  du  calibre  de  Finstrument  est 
par  consequent  relative. 

Faut-il  accuser  certaines  sensibilites  speciales  dont  la  catd- 
gorie  des  impressionnables  vous  montre  de  nombreux  speci- 
mens? On  a  trop  affirme  que  la  sensibilite  du  canal  poiivait 
etre  une  cause  d6terminante  des  acces  de  fievre,  et  les  auteurs 
de  ces  affirmations  ont  trop  d'autorite,  pour  que  nous  contes- 
tions  Finfluence  de  cette  cause.  Nous  y  sommes  d'autant  moins 
dispose,  d'ailleurs,  que  chez  certains  malades  particulierement 
sensibles,  un  abus  de  Faction  mecanique  des  instruments  a 
certainement  beaucoup  plus  de  chances  de  determiner  une 
reaction  que  chez  tout  autre.  Mais  nous  devons  avouer,  cepen- 
dant, que  nous  ne  croyons  pas  a  une  susceptibility  speciale,  en 
quelque  sorte  sui  fjeneris.  Nous  avons   pratique  Furetrotomie 
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a  des  malades  impressionnables  a  I'exces,  qui  nous  ddclaraient 
h  I'avance  qu'ils  ne  sauraient  garder  la  sonde  sans  accidents, 
meme  une  heurc.  lis  Font  supportce  vingt-quatre  heures  et 
n'ont  pas  eu  d'acces  urineux  apres  I'opdration. 

A  c6t6  de  la  dilatation  se  place  naturellement  V urethrotomie 
interne.  D'une  facon  gendrale,  nous  trouvons  la  fievre  signal^e 
dans  un  tiers  des  cas  que  nous  avons  analyses,  et  remarquez. 
Messieurs,  que  les  chiffres  sur  lesquels  nous  nous  appuyons 
meritent  toute  consideration.  II  ne  s'agit  pas  de  moins  de  trois 
cents  operations  consign(^es  sur  notre  registre  special  de  I'ho- 
pital  Necker  ;  et,  chez  tons  nos  malades,  le  symptome  fievre  a 
<5t6  recherche  avec  le  soin  le  plus  scrupuleux.  Dans  cette  pro- 
portion d'un  febricitant  sur  trois  op6r6s,  nous  avons  range, 
notez-le  bien,  tons  les  cas  de  fievre  sans  distinction  aucune. 
Vous  pouvez  vous  assurer,  par  un  simple  coup  d'oeil  jet(5  sur 
les  traces,  que  nous  vous  faisons  passer,  qu'on  pent  observer 
une  fievre  fort  l(5gere  avec  une  petite  Elevation  quotidienne  qui 
dure  un  jour  ou  deux,  ou  Faeces  urineux  veritable,  avec  son 
ascension  brusque  et  sa  defervescence  rapide.  Cette  distinction 
est  necessaire  pour  bien  juger  des  resultats  de  Turethrotomie 
interne.  Toutefois,  nous  avons  mieux  aim^  pecher  par  exces 
que  par  le  defaut  contraire. 

Cette  rcmarque  une  fois  faite,  nous  n'aurons  plus  en  vue 
d^sormais  que  la  fievre  urineuse  proprement  dite.  Elle  se  pre- 
sente  a  nous  avec  un  type  constant,  c'est  I'acces  aigu,  franc,  dans 
toute  sa  nettet6  :  frisson  subit,  chaleur  ardente,  sueurs  pro- 
fuses,  retablissement  complet  du  malade.  Le  tout  en  vingt- 
quatre,  trente-six  heures  au  plus,  et  sou  vent  moins,  comme 
nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler  a  propos  de  la 
symptomatologie. 

S'il  est  important  de  savoir  la  frequence  et  le  type  de  la  fievre 
chez  les  urMhrotomis^s,  il  ne  Test  pas  moins  de  rechercher  a 
quel  moment  elle  se  montre  et  quelles  sont  les  conditions  qui 
semblent  la  favoriser.  D^pouillant  a  cet  ^gard  les  75  observa- 
tions oil  la  fievre  est  nettement  urineuse,  nous  la  rencontrons  : 

1  fois  sur  10  :  le  premier  jour; 
3       —       10  :  le  deuxieuic  jour  au  soir ; 

5       —       10  :  d.ans  le  courant  du  troisi^me,  et  plus  particulierement  le  matin. 
i       —       10  :  enfin,  elle  est  plus  ou   moins   tardive   et  ne  senible  pas  avoir  de 
rapport  direct  avec  I'operatiou  pratiquee. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  7 
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Pour  bien  comprendre  la  valeur  de  ces  cliiffres,  il  est  n^ces- 
saire  de  voiis  rappeler  quelle  est  notre  pratique  ordinaire. 
Aussitot  que  le  canal  est  incise,  nous  plagons  une  sonde  a 
demeure  et  nous  la  laissons  en  place  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures;  elle  n'est  pas  fermce  et  Tecoulement  de  I'urine 
se  fait  d'une  fagon  continue.  Or,  vous  venez  de  constater  que 
le  plus  grand  nombre  des  acces  febriles  delate  a  la  fin  du  second 
jour  et  surtout  dans  le  courant  du  troisieme,  plus  parti- 
culierement  dans  la  nuitdu  second  au  troisieme  jour.  La  fievre 
se  montre  done,  dans  les  douze  a  dix-huit  heures  qui  suivent 

I'enlevement  de  la  sonde  a  de- 

fievre  urineuse.  2 sects  aigat  francs  niCUre. 

Urei^rxttomie   interne. 

Les  accidents  febriles  observes 
pendant  que  la  sonde  est  en  place, 
ne  reprdsentent  qu'un  dixieme 
des  cas ;  c'est  alors  surtout, 
c'est-a-dire  dans  les  premieres 
vingt-quatre  heures,  que  le  tracd 
therraometrique  vous  montrera 
la  petite  elevation  que  je  vous  ai 
signalde.  Une  fois  sur  dix  encore, 
la  fievre  s'est  montree  tardive- 
ment,  quatre  a  cinq  jours  apres 
Toperation ;  dans  ces  cas,  il  est 
presque  toujours  possible  de 
relever  une  imprudence  du  ma- 
lade  qui,  se  sentant  bien  et  se  croyant  indemne  de  tout  acci- 
dent, abandonne  toute  espece  de  precaution.  Ces  acces  tardifs 
sont  bien  des  acces  urineux,  ils  n'ont  pas  plus  de  gravity  que 
les  acces  plus  rapprochds  de  Foperation,  et  appartiennent, 
presque  tons  aussi,  au  premier  type  de  la  forme  aigue  [fig.  27). 
Nous  vous  avons  donne  le  resultat  du  ddpouillement  de 
I'ensemble  de  nos  observations.  L'examen  d'un  groupe  d'opd- 
T^s  donne  les  memes  rdsultats.  Dans  son  memoire  couronne 
par  la  Society  de  chirurgie,  un  de  nos  internes,  le  D"  Martinet, 
a  dtudid  et  suivi  scrupuleusomcnt  trente  malades.  L'apyrexie  a 
6td  complete  vingtfois.  L'acces  de  fievre  n'a  jamais  et(5  note  le 
premier  jour ;  neuf  fois  il  a  ete  observe  du  second  au  troisieme 
jour,  une  fois  seulement  le  quatrieme. 


♦  Operation 
*^0n  ret 're  la  Sonde  i  dem»yre 
•  ♦•  ie  malsde  se  refroidit  4ccf<fe/ite/iement 


Fig.  27. 
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L'intluence  de  la  sonde  a  demeure  sur  le  moment  oii  se  pro- 
duisent  des  acces  f^briles  et  siir  leur  frequence  relative  est 
encore  mise  en  lumiere  par  la  pratique  du  professeur  Gosselin. 
L'eminent  chirurgien  de  la  Charity  '  a,  sur  85  operations, 
observe  18  fois  la  fievre  ;  la  proportion  est  done  de  plus  de 
moiti6  et  differe  tres  sensiblement  de  la  notre.  Mais,  tandis  que 
nous  mettons  invariablement  la  sonde  a  demeure  dans  tons  les 
■cas,  sur  ces  35  operations,  14  fois  on  n'a  pas  mis  de  sonde  a 
demeure.  Or,  sur  ces  14  operes,  10  ont  eu  des  frissons  et  de 
la  fievre.  Chez  2  malades,  la  fievre  a  ete  tres  moderee  et  ne 
s'est  montrde  que  le  second  jour ;  les  8  autres  ont  eu  leur 
acces  le  jour  meme  de  I'operation,  et  cet  acces  a  ^te  intense. 

Rien  n'est  plus  d^monstratif  que  ces  resultats  ;  ils  portent 
par  eux-memes  un  enseignement  clinique  des  plus  importants. 
Si  nous  les  rapprochons  des  notres,  ils  leur  servent  de  contre- 
^preuve  et  temoignent.  comme  I'avaient  fait  nos  observations, 
de  Vinfluence  evidente  de  la  sonde  a  demeure,  qui  est,  en  defi- 
nitive, «  antifebrile  ». 

Nous  n'avons  pas  encore  de  conclusions  a  poser.  II  nous  reste 
d'autres  fails  a  produire,  et  ces  fails  relatifs  a  la  lithotritie 
donnent  des  enseignements  non  moins  precis. 

Avant  de  les  aborder,  nous  devons  arreter  voire  attention 
sur  un  point  particulier  afferent  a  la  question  que  nous  etu- 
dions.  Nous  voulons  parler  de  «  I'influence  de  la  quality  acide  ou 
alcaline  »  du  liquide  urinaire  sur  la  production  de  la  fievre.  II 
€st  naturel  que  nous  en  parlions  actuellement.  Cctte  intluence 
a  surtout  attire  I'attention  a  propos  de  I'urethrotomie  et  noire 
savant  maitre,  le  professeur  Gosselin,  attribue  a  la  reaction  que 
presente  le  liquide  urinaire,  au  moment  de  I'operation,  un  role 
considerable  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  fievre. 

Si  nous  demandons  a  la  clinique,  et  a  elle  seule,  de  nous 
€clairer  a  ce  sujet,  nous  arriverons  a  un  resultat  contradictoire. 
Nous  avons  nombre  de  fois  pratiqud  ruretlirotomie  et  meme 
la  lithotritie  a  des  malades  dont  les  urines  etaient  absolument 
alcalines,  et  meme  ammoniacales  au  moment  de  I'operation, 
Ces  malades  ont  ete  souvent  indemnes  de  tout  accident  febrile. 
Vous  en  avez  un  tres  remarquable  exemple  au  n°  1  de  la  salle 

1  Gosselin,  Clinique  de  la  Charile,  2'  edition,  t.  II.  p.  217. 
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Saint- Vincent,  chez  cet  homme  d6ja  age  que  nous  avons  ure- 
throtomise,  malgre  I'etat  franchement  ammoniacal  de  ses 
urines.  Vous  savez  que,  sous  riniluence  de  I'evacuation  r^gu- 
liere  de  la  vessie,  les  urines  sont  redevenues  acides.  L'6tat 
ammoniacal  des  urines  ne  pose  done  pas  de  contre-indication  a 
reparation,  il  oblige  meme  souvent  le  chirurgien  a  agir. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  agit  alors  dans  des  conditions 
favorables,  mais,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  nous  savons 
qu'il  peut  op^rer  sans  avoir  n^cessairement  a  craindre  la  pro- 
duction d'acces   de  fievre. 

L'exp^rimentation  a  trop  nettement  demontre  les  qualites 
particulierement  nocives  du  liquide  urinaire  qui  a  subi  la  trans- 
formation ammoniacale,  pour  que  la  clinique  n'en  tienne  pas 
le  plus  grand  compte.  Mais  nous  irions  plus  loin  que  les  faits 
ne  nous  autorisent,  si  nous  considerions,  comme  fatalement 
voues  aux  accidents  febriles,  tons  les  malades  chez  lesquels  il 
faut  intervenir  alors  que  la  vessie  contient  des  urines  ainsi 
alterees  dans  leur  composition.  Nous  tomberions  dans  une 
erreur  non  moins  grande,  si  nous  pensions  que  la  constata- 
tion  de  I'etat  acide  peut  autoriser  a  pronostiquer  favorablement 
au  point  de  vue  de  la  fievre.  Non  seulement  des  acces  urineux 
se  montrent  chez  les  malades  dont  les  urines  sont  irr^pro- 
chables  a  cet  egard,  mais  certains  sujets  dont  nous  avons  parl6 
(t.  I,  p.  590)  ont  des  urines  purulentes  qui  ne  restent  acides 
que  parce  qu'ils  ont  les  reins  leses.  La  cystite  favorise,  au  con- 
traire,  la  transformation  ammoniacale.  Si  bien  qu'etant  donnees 
des  urines  melangees  de  pus,  les  accidents  gdncraux  et  I'infec- 
tion  sont  plus  a  redouter  lorsqu'elles  sont  acides,  (|ue  lorsqu'elles 
deviennent  alcalines. 

Ces  resultats  d'observations  faites  bien  avant  la  p(5riode  bac- 
teriologique  ont  ete,  vous  le  savez,  confirmes.  II  est  demontre 
aujourd'hui  que  les  organismes  les  plus  pathogenes  tels  que 
la  bacterie  pyogene,  ou  coli-bacille,  se  d^veloppent  de  prefe- 
rence dans  les  urines  acides. 

Revenons  encore  un  instant  a  I'urcthrotomie  pour  ajouter 
que  ce  n'est  pas  seulement  I'introduction  immediate  d'une 
sonde  a  demeure  qui  peut  vous  aider  a  preserver  vos  malades 
de  la  fievre.  Plus  nous  pratiquons  cette  op(5ration,  et  plus 
nous  demeurons  convaincu  qu'une  grande  partie  des  accidents 
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si  graves,  qui  ont  ete  autrefois  signales  et  qui  avaient  discr^dite 
la  pratique  de  I'ur^trotomie  interne,  etaient  dus  a  I'introduc- 
tion  forcee  et  au  sejour  d'une  trop  grosse  sonde  a  demeure. 
Nous  avons  vu  les  suites  de  I'operation  se  simplifier,  nous  avons 
vu  ses  r^sultats  se  perfectionner  des  que  I'exp^rience  nous 
a  demontre  que  la  sonde  a  demeure  devait  etre  trop  petite, 
c'est-a-dire  entrer  sans  frottement  et  sejourner  sans  distendre. 

Des  considerations  analogues  a  celles  que  nous  venons  de 
vous  exposer  doivent  vous  etre  presentees  de  nouveau  a  propos 
du  caUieterisme  evacuateur  et  de  son  influence  sur  la  production 
de  la  lievre.  Nous  vous  citerons,  par  exemple,  le  trace  thermo- 
metrique  d'un  prostatique  regulierement  sonde  d'habitude  par 
nous  on  par  nos  internes.  Quatre  fois  nous  avons  autorise  le 
malade  a  se  sender  lui-meme ;  il  I'a  fait  maladroitement  et 
quatre  fois  ses  essais  ont  et6  suivis  d'une  pouss^e  febrile  des 
plus  manifestes.  II  est  done  facile  de  prouver  que  la  maniere 
dont  la  sonde  est  conduite,  pent  avoir  une  influence  decisive 
sur  la  production  des  acces  de  fievre. 

Mais,  n'anticipons  pas  sur  I'expose  des  fails  et  cherchons, 
tout  d'abord,  quelle  est  la  frequence  de  la  fievre  urineuse  chez 
les  malades  qui  vident  artificiellement  leur  vessie. 

Sur  60  malades  soumis  au  catheterisme  evacuateur  et  dont 
nous  avons  consulte  les  observations,  nous  n'avons  trouve  la 
fievre  signalee  que  chez  20  d'entre  eux.  Ce  chiff"re  est  certaine- 
ment  inferieur  a  la  verite.  11  faut  admettre  ou  que  nous  sommes 
en  face  d'une  serie  exceptionnellement  heureuse,  ou  que,  les 
accidents  ayant  ete  pen  marques,  on  a  cru  pouvoir  en  negliger 
la  mention  dans  I'observation.  En  ne  parlant  que  d'apres  I'im- 
pression  laiss^e  par  la  pratique  journaliere,  nous  croyons  pou- 
voir vous  dire  que,  dans  la  moitie  des  cas  au  moins,  vous  obser- 
verez,  un  jour  ou  Tautre,  I'apparition  d'un  acces  febrile  plus 
ou  moins  accentue,  mais  appartenant  presque  toujours  au 
meme  type  aigu  ^ 

Quoi  qu'il  en  soil,  voyons  comment  se  decomposent  les  20  cas 
de  fievre  dont  nous  avons  la  description  complete.  16  fois  elle 
succede   au    catheterisme,  mais,   tandis  que,  chez  12   de   ces 


'  11  est  necessaire  de  rappeler  qiril  s'agit  d'observations  failes  avant  la  periods 
antiseptique. 
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malades,  elle  finit  par  cesser  apr^s  une  ou  plusieurs  appari- 
tions, chez  4  aiitres  elle  prend  droit  de  domicile  et  se  repute 
d'une  fagon  tellement  constante  qu'ii  faut  renoncer  a  I'inter- 
vention  chirurgicale  ou,  du  moins,  en  modifier  le  mode.  —  2  fois 
elle  coincide  avec  Tetablissement  d'une  sonde  a  demeure.  — 
2  fois  enfm,  et  ces  faits  sont  des  plus  interessants,  la  fievre,  qui 
existait  quand  le  malade  est  entr6  a  I'hopital,  disparut  pendant 
le  traitement  pour  reparaitre  le  jour  oii  Ton  acess6,  ici  I'usage 
de  la  sonde  a  demeure,  la  le  cathdtcrisme  regulierement  prati- 
que matin  et  soir. 

La  conclusion  a  tirer  de  ces  faits  est  des  plus  naturelles  :  si 
I'intervention  chirurgicale  ases  dangers,  elle  a  aussi  ses  avan- 
tages  incontestables ;  si  elle  6veille  parfois  la  fievre,  souvent 
aussi  elle  seule  permet  de  la  faire  cesser.  L'histoire  du  n°  18 
vous  renseignera  d'ailleurs  d'une  fagon  absolue.  II  vint  nous 
trouver,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  cystite  chronique 
avec  retention  incomplete.  Nous  le  soumettons  au  cath6t6risme 
6vacuateur  regulierement  pratique  matin  et  soir.  Tout  alia  bien 
d'abord,  mais  pen  a  pen  le  canal  s'irritait,  le  passage  de  la 
sonde  devenait  plus  difficile  et  plus  laborieux,  quelques  acces 
febriles  survQnaient,  mais  le'gers.  Un  soir,  le  malade  n'est  pas 
sonde;  aussitot  edatent,  par  le  fait  meme  de  la  retention  uri- 
naire,.  des  accidents  des  plus  violents.  Pour  pouvoir  tout  a  la 
fois  assurer  I'ecoulement  de  I'urine  et  eviter  I'irritation  du 
canal,  nous  nous  decidons  a  mettre  la  sonde  a  demeure.  Grace 
a  ce  traitement,  le  calme  revint  pen  a  pen  et,  aujourd'hui,  ce 
malade,  que  nous  avions  pu  considerer  un  moment  comme 
a  pen  pres  perdu,  est  en  pleine  convalescence,  et  tout  nous  porte 
a  penser  que  la  guerison  sera  complete.  Ajoutons  que  la  vessie 
a  recouvre  sa  contractilite  normale,  qu'elle  se  vide  spontan^- 
ment  et  que,  si  le  malade  se  sonde  encore  regulierement  une 
fois  par  jour,  c'est  par  mesure  de  precaution  et  pour  eviter 
toute  tendance  nouvelle  a  la  retention  urinaire. 

Vous  voyez,  Messieurs,  par  cet  exemple  dont  vous  avez  ete 
temoins,  ce  que  pent  la  sonde  a  demeure,  et  vous  constatez 
la  valeur  du  catheterisme  evacuateur,  lorsqu'il  est  conduit  avec 
prudence  et  lorsqu'on  sait  eviter  les  traumatismes  de  I'uretre. 
Gar,  nous  vous  le  repetons,  ici  encore  la  douceur  est  de  regie 
absolue,  et  toute  violence  doit  etre  proscrite  comme  etant  des- 
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plus  dangereuses  ;  ce  sont  la  des  recominandations  qu'il  faut 
plus  encore  adresser  aux  malades  qu'a  ceux  qui  les  soignent. 

Nous  irjons,  cependant,  bien  au-dela  de  la  verile  clinique 
si,  apres  vous  avoir  montre  Tavantage  et  la  necessite  des 
manoeuvres  douces  et  attentives,  nous  ne  vous  avertissions  que 
I'introduction  la  plus  methodique  el  accomplie  dans  les  meil- 
leures  conditions,  que  ToLservation  la  plus  rigoureuse  des  prin- 
cipes  qui  doivent  prdsider  a  I'introduction  et  au  sejour  d'une 
sonde  laiss(5e  a  demeure,  n'assurent  pas  n^cessairement  le  suc- 
ces.  En  depit  des  esperances  les  plus  justifices,  vous  verrez  un 
certain  nombre  de  complications,  et,  en  particulier,  la  fievre 
urineuse  venir  traverser  la  cure  et  compromettre  le  resultat 
final  1. 

Dangereuse  aussi  est  I'evacuation  brusque  et  complete  de 
toute  I'urine  renfermee  dans  une  vessie  distendue  depuis 
longtemps.  Nous  avons  insists,  en  etudiant  la  retention  d'urine 
avec  distension,  sur  les  plienomenes  congestifs  que  determine 
I'evacuation  rapide  et  totale.  Tout  indique  que,  sous  leur 
influence,  la  fonction  renale  est  serieusement  troublee,  et  Ton 
comprend  des  lors  la  production  facile  et  la  continuation  de  la 
fievre.  Nous  avons  actuellement  a  constater  le  fait  et  non  a  vous 
enfournir  I'explication.  Mais  c'est  une  occasion  nouvelle  de  vous 
rappeler  ce  precepte  therapeutique  si  important,  qu'une  vessie 
tres  distendue  ou  depuis  longtemps  distendue,  ne  doit  etre  videe 
que  lentemeut  et  graduellement. 

Telle  est  la  conduite  que  nous  tenions  recemment  pres  du 
malade  couclie  au  n°  6  et  qui  nous  a  permis  d'obtenir  un 
resultat  plus  favorable  que  nous  ne  pouvions  I'esp^rer  tout 
d'abord. 

La  Izthot/ilie'  est,  de  toutes  les  operations  dont  nous  avons 


1  Nous  avons  etudie  avec  precision,  et  sur  un  grand  nombre  de  malades,  I'in- 
fluence  de  la  sonde  a  demeure  sur  I'etat  febrile.  L'ensemble  des  fails  temoigne 
de  la  facon  la  plus  positive  de  ses  bons  eifcts.  La  defervescence  est  presque  tou- 
jours  obtenue.  M.  le  D''Legueu,  mon  chef  de  clinique  actuel,  a  publie  recemment 
a  ce  sujet  une  note  dans  les  Annales  r/enilo-urinaires  (t.  XI,  1893,  p.  37);  nous 
reviendrons  sur  cet  important  sujet,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  sonde  a 
demeure  en  faisant  Tctude  du  catheterisme. 

2  II  s'agit  de  la  lithotritie  ancienne  a  seances  repetees;  les  fragments,  on  le  salt, 
etaient  abandonnes  dans  la  vessie  et  leur  expulsion  dcvait  so  faire  sijontanement; 
I'anlisepsie  n'etait  pas  alors  en  usage.  Ces  operations  defectueuses  et  qui  cepenT. 
dant  donnaient  des  resultats  tres  superieurs  a  ceux  de  la  taille  perineale,  alors. 
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a  nous  occupcr,  celle  qui  eveille  le  plus  surement  la  fievre. 
Nous  la  trouvons  a  peu  pres  constante  daus  nos  observations. 
Nous  n'avons  presque  pas  souvenance  d'un  opere  qui  n'ait  pas 
eu,  soit  a  une  seance,  soil  a  une  autre,  une  poussee  febrile. 
De  toutes  les  stances,  la  premiere  et  la  seconde  sont,  sans 
contredit,  celles  qui  sont  le  plus  souvent  suivies  d'accidents 
urineux.  lis  deviennent,  au  contraire,  d'autant  plus  rares  et 
d'autant  moins  marques  que  le  traitement  est  plus  avanc^. 

Dans  la  majorite  des  cas,  ces  acces  sont  francs  et  se  jugent 
facilement.  II  y  a,  cependant,  quelques  exceptions  malheureuses, 
ind^pendantes  de  I'operationet  de  I'operateur.  II  faut  apprendre 
ales  prevoir,  etnous  esperons  que  I'un  des  meilleurs  resultats 
de  I'etude  que  nous  poursuivons  sera  de  vous  faire  apprdcier  la 
nature  du  terrain  sur  lequel  vous  etes  appel6s  a  combattre  la 
maladie.  Cela  est  aussi  important  que  de  connaitre  I'ennemi. 

L'intensit6  de  la  fievre  est  dans  un  rapport  presque  absolu 
avec  le  degre  du  traumatisme.  Plus  la  seance  est  laborieuse, 
plus  elle  est  prolong^e,  et  plus  I'acces  sera  fort.  Le  chirurgien 
pent  presque  toujours  prevoir,  au  moment  oii  il  retire  I'instru- 
ment,  s'il  y  aura  fievre  et  quelle  sera  sa  violence. 

Le  trace  thermometrique  que  nous  mettons  sous  vos  yeux 
[fig.  28)  vous  permettra  de  suivre  la  progression  decroissante 
de  la-  fievre  avec  le  nombre  des  seances  ;  il  s'agit  du  calculeux 
couche  aun°  10  et  a  qui  nous  accordions,  ce  matin,  sa  sortie.  Au 
moment  de  son  entree,  la  temperature  etait  a  37  degr^s.  Une 
simple  exploration  suffit  pour  la  faire  monter  a  38°, 6.  Le  calme 
se  retablit  vite,  mais  la  premiere  seance  s'accuse  par  une  eleva- 
tion rapide  a  40°, 2.  La  fievre  tombe  de  nouveau,  pour  reparaitre 
apres  chaque  broiement,  mais  elle  est  do  moins  en  moins  pro- 
noncde.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  le  thermometre  marquer 
successivement  39,  38", 2,  puis  38  degrds  seulement,  au  fur  et  a 
mesure  que  les  stances  se  rdpetent. 

Les  acces  vont  s'att6nuant  comme  le  traumatisme  lui-m&me. 
II  est  bien  Evident  que  la  premiere  s6ance  est  plus  fatigante 
qu'une  simple  exploration  et  plus  fatigante  aussi  que  les   opd- 


seule  pratiquee,  m'ont  permis  de  faire  un  grand  nombre  de  constatations  tres 
utilisables  pour  I'etude  de  la  fievre  urineuse  et  que  nous  n'avons  plus  I'occasion 
de  renouveler.  Elles  sont  consignees  dans  mes  deux  premieres  editions  et  j'ai  cru 
devoir  les  reproduire  dans  celle-ci. 
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rations  ultdrieiires.  La  pierre  est  plus  difficile  a  saisir;  les 
manoeuvres,  moins  simples ;  les  fragments  sont  plus  nom- 
breux,  plus  volumineux  et  surtout  plus  anguleux.  Ainsi  s'ex- 
plique  I'apparition  presque  constante  de  la  fievre  au  ddbut  du 
traitement. 


fievre 

fe 

uninouse . 

UK   tr^tte   pa 

Aeces  decrotsssntc 

r    l9    hthotr,  I.e. 

T. 

40' 
39' 
38' 

/P 

s 

^ 

s 

m 

J' 

m 

s 

m 

s 

.| 

s 

m 

^ 

.I 

^ 

/T^ 

X 

. 

s 

. 

^ 

. 

J 

.1 

1 

1 

r- 

- 

r- 

^ 

-J 

, 1 

^ 

t, 

A 

V 

A 

s 

f 

V 

f 

X 

1    , 

\ 

1 

f 

\ 

> 

s 

f 

A 

\ 

/ 

f 

> 

f 

* 

> 

( 

1 

/ 

^ 

i 

\ 

37' 
36! 

/ 

fl 

^ 

r 

\ 

J- 

' 

/ 

\ 

f 

, 

f 

. 

y 

if 

/ 

\ 

i 

1 

1 



_ 

_ 

f_ 

4- 

^ 

H 

^ 

__ 

_ 

I— 

_ 

^ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

-^ 

_ 

F 

— 

- 

- 

- 

J 

- 

- 

ifr- 

-^ 

H 

- 

-- 

- 

- 

~ 

- 

- 

- 

— 

- 

- 

1  .i  -1 

1   1   ■ 

L 

LI 

lJ 

U 

U 

lL. 

J_ 

uU 

!  J  J. 

..^ 

L 

» 

u. 

u 

Lj 

LI 

u 

u 

LU 

u 

*  [t.ploraii  on     vesicale- 

1.2   Sear^ces  success'^  cs  de  l.thctriti 


T. 

iO°. 

38! 
37° 

36: 

s 

CT. 

- 

m. 

~ 

Q 

T 

7 

^" 

-1 

"^^ 

m. 

^ 

/:: 

r 

n 

1 

1 

1 

1 

» 

rk 

/s, 

- 

- 

/ 

h 

^ 

/ 

^ 

1 

f' 

\ 

J 

V 

1 

\ 

/ 

\ 

f 

' 

' 

\ 

bi 

^ 

' 

L 

^ 

^ 

/'    ' 

, 

^ 

\ 

/ 

1. 

1 

^ 

^ 

__ 

__ 

-i- 

I 

__ 

.    . 

3. 4.  5  Seances   saccessii'ss   de  lithofiti 

Fig.  28. 


Dans  la  lithotritie  a  seances  repetees,  il  faut  tenir  compte 
du  traumatisme  de  Toperation  et  de  celui  que  produisent  les 
fragments.  Leur  engagement  dans  le  canal  et  leur  expulsion, 
lorsqu'elle  est  penible  et  laborieuse,  suffisent  pour  provoquer 
un  acces  febrile  ;  cet  acc^s  est  souvent  egal  ou  meme  sup^rieur 
en  intensity  a  celui  que  provoque  la  seance. 

Vous  avez  pu  en  avoir  la  preuve  chez  deux  de  nos  malades 
actuellement  en  cours  de  traitement.  L'un  et  I'autre,  malgrd 
nos  recommandations,  ont  urine  debout  et  pousse  avec  force ; 
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]es  fragments  dont  ils  voulaient  se  d^barrasser  se  sont  precipit6s 
dans  le  canal  et  s'y  sont  arretes  avant  d'etre  projetes  an  dehors. 
II  y  a  la  im  veritable  tranmatisme  du  col  vesical  on  de  I'uretre^ 
on  de  I'nn  et  de  I'autre  a  la  fois  et  ce  tranmatisme  pent  aussi 
bien  se  produire  alors  que  les  fragments  engages  ne  sont  pas 
expulses.  Vous  aurez  frequemment  Toccasion  d'observer  des 
fails  semblables,  vous  y  trouverez  I'explication  de  ces  acces 
detaches  et  soudains,  qui  sou  vent  surviennent  entre  deux 
st5ances  parfaitement  apyr(5tiques. 

Lorsqu'il  s'agit  du  tranmatisme  op^ratoire,  le  temps  6coule 
entre  le  moment  de  Toperation  et  I'apparition  du  frisson  est 
regl^  d'unc  fagon  presque  mathdmatique  :  il  varie  de  sept 
a  dix  heures  environ.  Si  la  seance  a  lieu,  comme  nous  avons 
coutume  de  la  pratiquer  ici,  vers  les  dix  heures  du  matin, 
la  fievre  se  montrera  vers  les  cinq  heures.  Si  elle  a  lieu  plu& 
tot,  Faccident  sera  pour  I'apres-midi  on,  quelquefois,  dans  la 
nuit  qui  suit  la  seance.  II  est  tout  a  fait  exceptionnel  de  ne 
constater  son  apparition  qu'apres  vingt-quatre  heures.  Ce  qui 
est  plus  rare  encore  ce  sont  les  acces  febriles  saisissant  le 
malade  aussitot  la  lithotritie  achevee.  Nous  n'avons  pas  observe 
de  faits  de  ce  genre.  Geux  qui  ont  et6  cit6s  paraissent  etre  la 
consequence  de  manoeuvres  malheureuses. 

Lorsqu'il  s'agit  de  Vengagement  dun  fragment,  les  pheno- 
menes  morbides  ont  une  evolution  tres  rapide.  Le  n"  6, 
lithotritie  de  I'avant-veille,  se  levait  hier  matin,  a  sept  heures^ 
pour  uriner ;  il  fut  pris,  tout  a  coup,  d'une  douleur  vive  an  col 
de  la  vessie,  pissa  un  pen  de  sang  et  ne  parvint  qu'apres  de 
longs  et  penibles  efforts  a  expulser  une  petite  pierre  du  volume 
d'un  pois  environ,  mais  rugueuse  et  a  aretes  presque  tran- 
chantes.  An  moment  de  la  visite,  a  neuf  heures  et  demie,  soit 
deux  heures  apres  ce  petit  accident,  nous  le  trouvons  ddja  bai- 
gnd  de  sueur,  c'est-a-dire  arrive  an  dernier  stade  de  son  acces. 

Nous  avons  trop  souvent  observe  des  faits  semblables  pour 
qu'il  puisse  y  avoir  dans  notre  esprit  le  moindre  doute  sur  la 
relation  de  la  cause  a  Tetfet. 

La  diffdrence  dans  la  rapidite  de  la  production  de  I'acces 
occasionne  par  la  seance,  et  de  ceux  qui  sont  dus  a  des  expul- 
sions brutales  de  fragments  trop  gros  ou  trop  irrdguliers,  merite 
de  fixer  I'attention. 
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Le  traumatisme  est,  en  effet,  tres  different  dans  les  deux  cas. 
Avec  une  seance  heureuse,  mcHhodiquoment  conduite,  le  trau- 
matisme existe  sans  doute,  mais  a  un  faible  degi'6 ;  il  est  uretral 
et  vesical;  il  s'ecoule  un  certain nombre  d'heures  entre  la  cause 
et  I'elTet,  entre  I'operation  et  I'acces. 

Dans  I'expulsion  brusque  d'un  fragment,  le  traumatisme  est 
surtout  uretral ;  il  est  limite,  mais  brutalement  produit  par  la 
force  meme  qu'acquiert  le  jet  d'urine.  Le  jet,  retenu  par  le  corps 
stranger  qui  lui  barre  le  passage,  est  chass^  sous  pression. 
L'uretre  est  a  la  fois  bless6  et  mis  en  tension.  La  penetration 
de  I'lirine  s'effectue  largement,  et  la  fievre  succede  presque 
immckliatement  a  I'accident. 

Ces  fails  si  demonstratifs  s'ajoutent  a  tons  ceux  que  I'ure- 
trotomie  nous  a  fournis;  ils  mettent  hors  de  doute  I'influence 
exerc^e  par  les  plaies  de  l'uretre,  sur  la  production  de  la 
fievre.  lis  ^clairent  particulierement  le  mecanisme  de  leur 
action.  C'est,  en  eflet,  parce  que  dans  l'uretre  la  «  mise  en  ten- 
sion »  pent  facilement  etre  r^alisde,  que  la  penetration  de  Turine 
dans  le  sang  s'effectue  ;  c'est  parce  qu'elle  se  fait  «  amplement  » 
que  ses  effets  sont  si  complets  et  si  rapides.  Dans  de  semblables 
conditions,  la  dose  du  produit  nocif  qui  se  melange  au  sang  et 
I'adultere  est  ndcessairement  elevee.  La  pression  est  forte,  et 
la  route  ouverte  par  la  blessure  des  vacuoles  de  la  couche 
spongieuse  de  l'uretre  est  a  la  fois  large  et  directe.  II  est  done 
facile  de  comprendre  la  violence  des  accidents,  et  Ton  conQoit 
qu'ils  puissent,  en  quelque  sorte,  etre  instantanes. 

Dans  I'urcHrotomie  interne,  I'elargissement  obtenu  par  la 
section  de  la  partie  epaisse  du  canal  ne  supprime  pas  toute 
resistance.  Les  parois  peuvent  s'6carter,  mais  elles  ne  sont  pas 
assouplies.  Aussi,  quand  on  interroge  avec  soin,  apprend-on 
presque  toujours  que  la  miction  qui  a  pr^cdde  la  fievre  a  ete 
douloureuse  et  parfois  accompagn^e  de  saignement. 

Malgrd  que  l'uretre  soit  habit6,  et  qu'a  I'etat  physiologique, 
comme  a  I'etat  pathologique,  il  donne  asile  a  des  botes  sus- 
pects, sinon  toujours  dangereux,  ses  blessures  restent  inolTen- 
sives,  tant  qu'un  courant  d'urine  infectde,  chass^e  dans  des  con- 
ditions particulieres,  ne  vient  pas  en  quelque  sorte  les  mettre 
en  valeur.  Les  prostatiques  infect^s  ne  se  sondent  si  longtemps, 
avec  des  instruments  malpropres,  sans  avoir  de  fievre,  qu'a 
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cause  de  cola.  Les  fausses  routes  les  plus  graves  ne  doter- 
minent  pas  d'elovation  de  tempdrature  quand  la  retention  est 
absolue.  Les  elements  generateurs  des  acces  sont  cependant 
en  presence,  mais  ne  prennent  pas  contact.  Tant  que  les  bles- 
sures  du  canal,  cependant  bien  autrement  profondes  que  celles 
de  Furetrotomie  et  habituellement  multiples,  ne  sont  pas 
penetrees  par  une  urine  septique,  Tapyrexie  est  la  regie. 

S'il  nous  fallait  ajouter  une  contre-^preuve  a  toutes  les 
preuves  que  nous  possedons  d6ja,  pour  faire  la  part  de 
I'uretre  dans  la  production  de  la  fijevre,  celle-ci  serait  bien  de 
nature  a  determiner  les  conditions  prochaines  du  phenomene. 

Toujours  est-il,  qu'en  poursuivant  la  comparaison  ontre 
I'uretrotomie  interne  et  la  lithotritie  ancienne,  au  point  de  vue 
de  leur  influence  sur  la  production  de  la  fievre,  nous  voyons 
que,  dans  I'une  comme  dans  I'autre,  c'est  bien  au  traumatisme 
qu'il  faut  rapporter  I'eclosion  des  acces.  S'ils  sont  a  la  fois  plus 
frequents  et  plus  tardifs  dans  les  cas  oii  le  traumatisme  opera- 
toire  est  sen  I  en  cause,  comme  il  arrivait  autrefois  aux  malades 
soumis,  le  matin,  a  une  seance,  a  laquelle  repondait  dans 
I'apres-midi  un  echo  febrile,  c'est,  d'une  part,  qu'il  s'agissait 
surtout  alors  d'absorption  graduellement  accomplie  a  petites 
doses  par  la  vessie  legerement  blessee,  et  d'absorption  urdtrale, 
probablement  effectuee  dans  de  petites  proportions  par  des  pas- 
sages de  fragments,  eflectues  sans  encombre.  Les  acces  de  lievre 
etaient  plus  frequents  a  la  suite  do  la  lithotritie  parce  qu'on  ne 
faisait  rien  pour  les  prdvenir;  la  sonde  a  demeure  les  rendait 
plus  rares  et  ajournait  leur  apparition  dans  I'uretrotomie  en 
protdgeant  la  plaie.  Nous  vous  en  avons  donne  la  preuve. 

Au  point  de  vue  de  la  production  des  acces  febriles,  toutes 
conditions  6gales  d'ailleurs  par  le  fait  de  I'dtat  infectieux  des 
urines,  les  traumatismes  de  la  vessie  ne  peuvent  etre  compares  a 
ceux  de  I'uretre.  Ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'une  urine 
microbienne  sejourne  dans  une  cavite,  ou  traverse  un  conduit 
capable  d'absorbcr,  que  la  fievre  doit  inevitablement  paraitre. 
Alors  meme  que  leur  revetement  Epithelial  est  entame  par  le 
traumatisme,  cela  n'est  pas  suffisant,  nous  venous  de  le  voir, 
pour  I'uretre  blesse.  II  faut  que  la  «  mise  en  tension  forte  »  de 
la  colonne  liquids  rende  sa  penetration  effective.  Aussi,  dans 
r^tat  normal,  malgrd  les  mictions  les  plus  rEpEt^es,  malgrE  les 
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contacts  sans  cesse  ronouveles  des  urines  les  plus  microbiennes, 
ne  voyons-nous  pas  survenir  la  fievre  par  le  fait  da  passage  de 
Turine.  Sa  stagnation  qui  est  pourtant  habituelle  dans  I'uretre 
des  retrecis  ne  suffit  meme  pas.  Et,  pourtant,  qui  doute  du 
pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  uretrale  ?  EUe  s'excrce  fort 
activcment   dans   I'elat  le  plus  physiologique. 

Pour  ne  plus  parler  que  du  traumatisme,  il  faut  done  tenir 
compte  de  sa  localisation,  aussi  bien  que  des  conditions  dans 
lesquelles  s'eifectuent  les  mictions,  pour  apprecier  son  role 
dans  la  production  de  la  fievre.  Tout  demontre  Timportance 
particuliere  des  blessures  du  canal ;  tout  demontre  aussi  que, 
malgre  que  le  poison  de  I'infection  soit  a  la  fois  contenu  et 
elabore  dans  la  vessie,  les  blessures  de  ce  reservoir  de  produits 
septiques  ne  peuvent,  a  beaucoup  pres,  etre  mises  sur  le 
m^me  rang  que  celles  de  I'uretre.  S'il  fallait  ajouter  d'autres 
preuves  a  celles  que  nous  venous  de  fournir,  nous  les  trouve- 
rions  en  bien  grand  nombre  dans  tout  ce  qui  resulte  des  ope- 
rations que  I'incision  hypogastrique  permet  de  pratiquer  dans 
le  corps  de  la  vessie.  Ablations  de  tumeurs  avec  ou  sans 
resection,  incisions,  cauterisations,  curettages,  ne  sont  pas 
suivis  de  fievre.  Et  Ton  ne  pent  objecter  que  Ton  a  operd 
avec  I'antisepsie,  car  les  urines,  malgre  tout  ce  que  Ton  a  pu 
faire  pendant  I'operation,  restent  microbiennes  si  elles  etaient 
infectees  auparavant,  ce  qui  si  souvent  arrive. 

La  question  du  traumatisme,  telle  que  nous  Texaminons, 
pent  etre  envisagee  autrement,  pour  que  tout  I'enseignement 
des  faits  soit  interprete. 

On  ne  saurait  douter  que  «  I'intensitd  etla  repetition  du  trau- 
matisme »  n'interviennent  pour  favoriser  la  production  de  la 
fievre,  et  par  consequent  qu'il  n'ait  une  action  propre.  Sans 
doute  le  champ  de  Tabsorption  est  agrandi  quaiid  les  plaies 
sont  nombrcuses  et  profondes.  Mais  nous  venous  de  voir  com- 
bien  peu  d'iniluence  avaient  les  grandos  blessures  de  la  vessie. 
Ce  qu'il  faut  considcrer,  c'est  qu'a  la  suite  d'une  operation 
trop  prolong^e,  et  surtout  apr6s  une  operation  pe'niblement 
conduite,  la  force  de  resistance  de  I'^conomie  est  amoindrie. 

La  question  de  I'infection  se  pose  toujours  dans  les  m6mes 
termes.  Pour  qu'ellc  se  realise,  il  faut,  d'une  part,  des  agents 
infectieux  assez  nombreux  et  sufiisamment  actifs ;  par  cons^- 
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quent,  ime  close  assez  forte  et  line  qualite  virulente  assez  pro- 
nonc6e,  pour  triompher  ties  resistances  rle  I'organisme.  Mais 
il  faut,  d'autre  part,  tant  nous  avons  en  nous  de  ressources 
pour  la  lutte,  que  rorganisme  soit  devenu,  ou  qu'il  ait  eii 
rendu  d^faillant. 

La  dur(5e  des  operations  pent  ainsi  agir,  mais  e'est  surtout 
I'intensitd  des  traumatismes  que  nous  devons  redouter.  C'est 
reconnaitre  que  «  les  fautes  du  chirurgien  »  entrent  en  compte. 
Nous  I'avons  d(5ja  fait  remarquer  en  parlant  de  I'intluence 
des  cath6terismes  conduits  avec  pen  de  mesure.  Nos  fautes 
peuvent  done,  menie  quand  elles  sont  l^geres,  conduire  a  de 
s^rieux  r^sultats ;  a  plus  forte  raison  lorsqu'elles  sont  graves. 

Au  point  de  vue  de  I'influencc  de  la  dur(^e,  la  lithotritie 
moderne  fournit  des  renseignements  d'un  int^ret  tout  particu- 
lier.  On  sait  que,  depuis  la  revolution  introduite  par  Bigelow 
dans  la  pratique  de  cette  operation,  le  broiement  est  pouss6 
■en  une  seule  seance  a  ses  dernieres  limites  et  que  Tevacuation 
immediate  de  tons  les  fragments  est  la  regie.  L'operateur  doit 
par  cela  m6me  accepter  sans  restriction  la  necessity  de  la 
duree.  Que  s'cst-il  passe  au  point  de  vue  de  la  fievre? 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  dire  les  resultats  de  ma 
pratique.  Pour  qu'ils  aicnt  toule  leur  valeur  et  nous  per- 
metteht  de  ne  discuter  que  la  question  du  traumatisme,  je 
ne  me  servirai  que  des  relev^s  fails  avant  que  j'aie  appliqud 
I'antisepsie  a  la  lithotritie.  Ges  operations,  faites  par  le  meme 
chirurgien,  ont  donne  dans  une  premiere  serie  d'operations 
publiees  dans  la  these  de  mon  eieve  le  D""  Desnos^  :  10  0/0  de 
cas  febriles.  Sur  226  cas.  la  fievre  n'a  ete  constatee  que  26  fois. 
Dans  une  seconde  serie  publiee  par  un  autre  de  mes  eieves, 
mon  coUegue  le  I)''  Kirmisson  2,  la  proportion  s'abaisse  a 
5,7  0/0;  sur  70  cas  la  fievre  ne  fut  observee  que  4  fois.  Si 
nous  comparons  ces  resultats  a  ceux  que  I'un  de  mes  internes 
les  plus  regrettes,  Henriet  3,  avail  consigne  dans  sa  these,  nous 
voyons  qu'a  I'epoque  oii  je  pratiquais  la  lithotritie  a  seances 
courtes  et  repetees,  en  abandonnant  les  fragments  dans  la  vessie, 


1  Desnos,  Elude  siu-  la  Ufhotrilie  a  seances  prolonr/ees.  Tli.  de  Paris,  1882. 

2  Kirmisson,  Des  modifications  modernes  de  la  lithotritie.  These  d'agregation, 
Paris    1883. 

3  Henbiet. 
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24  fois  siir  73  les  maladcs  avaient  do  la  fievre;  elle  se  mon- 
trait  done  dans  la  proportion  de  33  0/0.  II  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  I'influence  du  traumatisme  et  de  celui  des 
fragments  en  particiilier,  puisque  nous  voyons  la  fievre  tomber 
de  33  a  10  0/0,  des  la  premiere  s^rie  de  mes  operations  a  stances 
prolong^es.  On  appr(5cie  peut-etrc  mieiix  encore  quel  peut  etre 
son  role,  quand  on  voit  dans  une  seconde  sdric  la  fievre  r(5duite 
a  la  proportion  de  5,7  0/0.  Rien  n'avait  6i6  modifie  dans  ma 
maniiNre  de  faire ;  j'avais  simplement  acquis  un  peu  plus 
d'experience,  je  pratiquais  mieux  et  avec  plus  de  soin  le  broie- 
ment  total  et  I'extraction  complete.  La  seule  explication  plau- 
sible de  ces  r^sultats,  qui  se  traduisent  par  une  d(§croissance 
constante  do  la  morbidile,  c'est  la  limitation  du  traumatisme 
et,  en  particulier,  du  traumatisme  du  au  passage  des  fragments. 

II  est  si  vrai  que  c'est  bien  a  la  reduction,  a  son  moindre 
degr^,  du  traumatisme  de  I'uretrc  et  de  la  vessie,  par  I'extrac- 
tion immediate  et  complete  des  fragments,  que  les  succes 
obtenus  par  la  mise  en  oeuvre  des  pr6ceptes  de  Bigelow  out 
et6  dus,  que  ces  tentatives  de  broiements  prolonges,  faites  ante- 
rieurement  avec  des  evacuations  imparfaites,  avaient  6ie  d^sas- 
t reuses.  Le  chirurgien  de  Boston  op6rait  cependant  comme  les 
operateurs  auxquels  je  fais  allusion,  et  comme  je  I'ai  fait  moi- 
meme  au  d^but,  sans  antisepsie.  C'est  pourquoi  la  me'thode  de 
Civiale  a  ^t^  si  longtemps  suivie;  Ton  reduisait  le  traumatisme 
a  son  minimum  en  ne  faisant  que  de  tres  courtes  se'ances  et, 
partant,  peu  de  fragments.  La  lithotritie  a  pu,  de  la  sorte, 
offrir  les  garanties  qui  lui  ont  permis,  grace  a  Ihabilet^  et  a  la 
pers6verance  de  cet  Eminent  sp6cialiste,  de  conqudrir  sa  place 
dans  la  pratique. 

Nous  n'allons  pas  insister  plus  longtemps,  mais  il  6tait 
n^cessaire,  d'emprunter  a  I'histoire  si  demonstrative  de  la 
lithotritie  les  (§l6ments  capables  de  nous  permettre  de  juger, 
en  connaissance  de  cause :  I'influence  des  blessures  de  I'uretre 
et  de  la  vessie,  sur  la  production  de  la  fievre.  C'est,  en  effet, 
dans  son  action  sur  I'appareil  urinaire  infdrieur  que  le  trau- 
matisme a  besoin  d'etre  6tudie  h  ce  point  de  vue.  II  ressort 
clairement,  de  I'ensemble  des  faits,  que  c'est  avant  tout  les  plaies 
de  I'uretre  qui  entrent  en  compte,  celles  de  la  vessie  nayant, 
nous    I'avons    vu,    qu'une    m(5diocre    influence,    bien   que  sa 
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muqueuse  soil,  de  ce  fait,  mise  en  dtat  d'absorber.  Ce  n'est  pas 
anticiper,  siir  ce  que  nous  allons  dire  de  la  «  part  du  rein  » 
dans  la  production  de  la  fievre,  que  d'ajouter,  des  a  present,  que 
nous  n'aurons  rien  a  attribuer  aux  traumatismes  de  cet  organe. 

Les  constatations  que  nous  venons  de  faire  montrent  toute 
I'importance  du  modus  faciendi  op6ratoire.  Ce  sont,  en  effet, 
les  manojuvres  instrumentales,  qui,  le  plus  souvent,  deter- 
minent  les  accidents  febriles ;  la  fagon  dont  elles  seront  con- 
duites    a  la  plus   incontestable  influence  sur  leur  apparition. 

Admettre  que  le  traumatisme  est  I'agent  en  quelque  sorte 
n^cessaire  et  que  I'habilet^  du  chirurgien,  les  precautions  que 
lui  suggere  I'exp^rience,  pourront  toujours  fournir  des  garan- 
ties  contre  les  consequences  des  operations,  ne  serait  cependant 
pas  I'exacte  verity.  II  suffit  de  se  reporter  a  ce  que  nous  a 
appris  r^tude  de  la  fievre  spontanee  pour  ne  pas  demeurer  sous 
cette  impression.  II  ne  faut  mettre  hors  de  doute  ni  Finfluence 
de  I'alteration  des  organes  et  des  troubles  de  leurs  fonctions, 
ni  celle  de  la  virulence  plus  ou  moins  grande  des  urines.  Les 
accidents  ou  les  insucces  de  la  pratique  la  plus  rationnelle  dans 
ses  indications,  la  plus  sage  et  la  plus  mod6r(§e  dans  son  appli- 
cation, ne  sauraient  souvent  reconnaitre  d'autres  explications. 

Le  c6t6  le  plus  difficile  dans  la  chirurgie  des  voies  uri- 
naires  est  de  prevoir  les  consequences  de  I'intervention.  Le 
chirurgien  pent  y  parvenir,  s'il  prend  I'habitude  de  s'appuyer 
a  la  fois  sur  un  examen  clinique  approfondi,  et  sur  une  etude 
complete  de  I'urine,  analysee  dans  les  conditions  que  nous 
avons  indiquees  (t.  I,  p.  286).  Fort  de  ces  donn^es,  il  ob^ira 
alors  aux  indications,  ou  se  soumettra  aux  contre-indications, 
avec  la  meme  fermete  et  la  meme  decision. 

Pour  que  cette  question  des  conditions  cliniques  dans  les- 
quelles  se  produisent  les  acces  de  fievre  et,  par  contre,  «  I'in- 
fection  urinaire  »,  soit  r^solue  pour  qu'il  soit  possible  de  dis- 
cuter  et  pour  etre  autoris6  a  conclure,  d'autres  ^Idments  sont 
encore  necessaires.  S'il  nous  a  ^te  possible  de  nous  prononcer 
des  maintenant,  pour  le  traumatisme,  si  nous  avons  montre 
quel  etait  son  role  dans  la  genese  des  acces,  si  nous  connais- 
sons  I'influence  de  son  siege  et  de  son  degr^,  nous  ne  sommes 
pas  encore  a  meme  d'appr^cier  pourquoi  les  acces  provoques 
ont  une  gravity  plus  grande  que  celle  que  permet  de  presu- 
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mer  le  plus  ou  moins  d'intensit^  du  traumatisme,  ni  pourquoi 
les  elevations  de  la  temperature  sont  ephemeres  ou  durables, 
habituelles  ou  rares.  Nous  connaissons  la  part  de  I'uretre,  mais 
nous  manquons  encore  de  renseignements  suffisants  sur  le  role 
de  la  vessie,  et  nous  avons  tout  a  apprendre  sur  celui  du  rein. 
Nous  allons  continuer  notre  enquete.  Nous  chercherons,  tout 
d'abord,  a  apprecier  quelle  est  «  la  part  du  rein  »  dans  ['infec- 
tion urinaire.  Pour  cet  organe,  de  meme  que  pour  la  vessie, 
nous  verrons  que  les  causes  qui  la  d(?terminent  ne  se  rdduisent 
pas,  comme  dans  I'uretre,  au  seu]  traumatisme. 

Si  les  notions  que  nous  venons  de  reunir  ne  sont  pas  suffi- 
santes  pour  aborder  tons  les  problemes  du  mecanisme  de  I'infec- 
tion,  elles  donnent  a  la  pratique  une  orientation  bien  determi- 
nee.  Menager  et  proteger  I'uretre,  vider  et  purifier  la  vessie, 
telle  est  la  formule  qui  s'en  degage  avec  toute  sa  simplicite  et 
toute  son  importance. 
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III.  —  La  FifeVRE  ET  LES  LESIONS  REiNALES.  —  PaRALL^LE 
DES  DIVERS  TYPES  DE  LA  FlJ:VRE  URINEUSE  AVEC  LA  FIEVRE 
DES    NEPHRITES  ET    AVEC    CELLE  DES    ACCfeS    INFECTIEUX. 

Lesions  renales  aseptiques.  —  Tumeurs,  traumatismes,calculs.  —  Coliques  nephre- 
tiques,  retentions,  congestion.  —  Lesions  renales  septiques.  —  Neptirites  niedi- 
cales  aigues  et  nt5phrites  clironiques.  —  Nephrites  des  urinaires,  ascendantes, 
descendantes,  suppurees,  retentions  renales.  —  Acces  du  paludisme,  de  la 
septiceniie,  de  la  pyoemie.  —  Evolution  et  consequences  des  acces  urineux. 
—   Nature   speciale  du  poison  urineux.  —  La  part  du  rein  dans  la  fievre. 

La  theorie  r^nale  a  longtemps  domine  la  pathogenic  de  la 
fievre  urineuse.  Pour  le  plus  grand  nombre,  I'idee  de  lesion 
renale  etant  inseparable  de  celle  de  fievre,  I'apparition  de  cet 
accident  ne  pouvait  en  etre  que  la  consequence.  II  n'y  avait  de 
fievre  que  lorsque  le  rein  etait  atteint.  Le  bien-fonde  de  cette 
conception  etait  generalement  accepte. 

La  clinique  completement  interrogee  ne  justifiait  cependant 
pas  semblable  maniere  de  voir.  L'^tude  des  formes  de  la  fievre 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  8 
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urineusc,  celle  des  types  de  la  forme  aigue,  en  particulier,  s'y 
opposaient;  aussi,  me  suis-je  attache  des  1881  a  combattre  la 
theorie  renale  dans  ce  qu'elle  avait  d'excliisif.  Le  parallele  que 
nous  allons  reprendre  me  servit  a  montrer  :  que  tout  au  moins 
pour  le  premier  type  de  la  forme  aigue  :  I'acces  urineux  ne  pou- 
vait  etre  compare  qu'a  ceux  des  maladies  infectieuses.  La  dis- 
cussion des  theories  m'amenait,  des  cette  (5poque,  a  conclure 
que,  malgr^  I'evidente  influence  des  lesions  r^nales  sur  Tappa- 
rition  et  revolution  des  accidents  febriles,  I'intoxication  uri- 
neuse  jouait  dans  tons  les  cas  son  role  et  :  qu'il  n'y  avait  pas 
de  fievre  sans  intoxication. 

Aussi  longtemps  que  la  veritable  nature  du  poison  urineux 
demeura  meconnue,  la  discussion  est  restee  ouverte ;  il  n'en 
pouvait  etre  autrement.  Elle  est  maintenant  close,  et  il  est 
d^finitivement  etabli  :  que  la  fievre  urineuse  est  due  a  I'infec- 
tion  du  sang.  L'infection  locale,  I'infection  d'un  organe,  fut- 
il  le  rein,  ne  pent  par  consequent  servir  a  en  expliquer  la 
production.  II  ne  saurait  neanmoins  s'en  suivre,  que  les 
lesions  renales  soient  sans  influence,  et  qu'il  ne  faille  pas 
compter  largement  avec  elles.  Aussi  bien  pour  la  produc- 
tion de  la  fievre  que  dans  son  evolution,  elles  jouent  neces- 
sairement  un  role  important.  Cette  maniere  de  voir,  qui  n'a 
rien  de  contradictoire  avec  nos  connaissances  actuelles,  est, 
comme  autrefois,  celle  qu'il  convient  de  defendre.  L'expose  des 
theories  le  prouvera;  mais  nous  devons  tout  d'abord  chercher  : 
«  qu'elle  est  la  part  du  rein?  »  Get  organe  qui  ne  pent  donner  la 
fievre,  quel  que  soit  son  etat  anatomique,  en  favorise  a  ce  point 
I'eclosion,  et  en  regit  avec  une  telle  evidence  les  manifestations, 
que  rien  de  ce  qui  pourra  nous  permettre  d'apprecier  son 
action  ne  peut  etre  neglige.  Bien  que  notre  objectif  ne  soit  plus 
le  meme,  le  parallele  que  nous  avons  tente  naguere  reste  un 
des  elements  essentiels  de  I'etude  que  nous  avons  a  poursuivre. 

Une  premiere  question  se  presente.  Le  rein  possede-t-il  un 
pouvoir  thermogene  propre?  La  clinique  et  I'experimentation 
vont  nous  repondre  de  la  faQon  la  plus  precise. 

Les  lesions  renales  aseptiques  ne  sont  pas  accompagnees  de 
fievre.  On  ne  saurait  en  etre  surpris,  quand  il  s'agit  de  contu- 
sions, de  ruptures  ou  de  plaies,  voire  de  ndoplasmes.  A  moins 
que  des  catheterismes,  ou  toute  autre  cause  de  contamination 
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n'interviennent,  les  traumatismes  du  rein  les  plus  graves,  les 
tumeurs  les  plus  volumineuses  ne  provoquent  pas  I'^levation 
de  la  temperature.  11  sembleralt  que  I'excitation  que  causent 
parfois  les  calculs,  les  petits  traumatismes  quils  determinent 
sous  I'influence  des  mouvements  ou  des  secousses,  et  doiit  les 
h^maturies  temoignent;  les  douleurs  vives  qu'ils  determinent 
dans  certain  cas,  in  situ,  les  acces  de  colique  nephretique  et  sur- 
tout  les  retentions  renales,  pussent  differemment  agir.  On  salt 
cependant  que,  malgre  I'etat  douloureux  le  plus  vif,  le  plus  repete 
ou  le  plus  prolong^,  la  tension  intra-renale  la  plus  accusee, 
I'apyrexie  est  toujours  complete  quand  il  n'y  a  pas  d'infection. 
De  tels  exemples  ne  sont  pas  faits  pour  que  Ton  puisse  accorder 
au  rein  la  faculte  febrigene.  Ceux  que  fournit  la  congestion  ne 
sont  pas  moins  positifs ;  ils  d^posent  dans  le  meme  sens ;  nous 
allons  y  insister  quelque  peu,  car  la  congestion  des  reins  a  ete 
sans  cesse  invoquee  par  les  partisans  de  la  theorie  renale. 

Le  type  de  la  congestion  renale  est  realise  cliniquement  par  le 
rein  cardiaque ;  expcrimontalement,  la  stase  glomerulaire  ana- 
logue a  celle  que  Ton  observe  chez  les  malades  auxquels  nous 
faisons  allusion,  a  ete  reproduite  par  Overbeck  a  Faide  de  la  liga- 
ture des  veines  renales.  Dans  lun  et  Tautre  cas  la  congestion 
dvolue  sans  fievre.  Les  pathologistes  qui  decrivent  une  conges- 
tion aigue  disent  bien  qu'elle  s'accompagne  d'une  elevation  de 
temperature;  mais  cette  pr6tendue  congestion  aigue  n'est  sans 
doute  qu'une  nephrite  aigue  a  predominance  congestive  et  de 
nature  infectieuse.  Nous  reviendrons  sur  cette  interpretation  en 
parlant  tout  a  I'heure  de  la  fievre  dans  les  nephrites.  Les  re- 
cherches  sur  la  physiologic  pathologique  de  la  retention  d'urine, 
qui  me  sont  communes  avec  M.  Albarran,  nous  ont  permis  de 
prouver  experimentalement  que  la  congestion  renale  ne  s'accom- 
pagnait  pas  d,e  fievre.  Les  faits  que  nous  avons  recueillis,  et  dont 
il  a  deja  ^te  question  (t.  I,  p.  76),  sont  particulierement  d^- 
monstratifs.  La  congestion  renale  est  double,  elle  est  des  plus 
intenses ;  elle  est  produite  dans  des  conditions  tres  identiques  a 
celles  oil  nous  I'observons  chez  les  urinaires.  Malgre  le  volume 
anormal  des  reins  et  les  lesions  qu'ils  subissent  par  le  fait  de 
la  congestion,  nous  n'avons  jamais  observe  d'elevation  de 
temperature  quand  les  urines  etaient  aseptiques.  Seule  I'in- 
fection  joue  alors  un  role,  et  il  est  permis  de  conclure  :  que  la 
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congestion    renale    n'est    elle-meme    a    auciin    degre    febrile. 

Les  lesions  renales  septiques  peuvent,  au  contraire,  etre 
accompagnoes  de  fievre.  L'expose  des  conditions,  dans  lesquelies 
nous  observons  alors  ce  phenoraene,  va  nous  d^montrer,  peut- 
etre  mieux  encore  que  I'etude  des  lesions  aseptiques,  que  le  rein 
ne  possede  pas  un  pouvoir  thermogene  particulier.  Nos  ma- 
lades  nous  en  fourniront  la  preuve,  mais  it  est  instructif  de  ne 
pas  envisager  la  question  en  s'en  tenant  seulement  aux  uri- 
naires.  Lorsque  Ton  jette  un  coup  d'ceil  sur  la  symptomato- 
logie  des  nephrites  medical es  qui  apparaissent,  on  le  sait,  en 
dehors  de  toute  lesion  des  voies  d'excretion,  on  voit  combien 
la  fievre  y  occupe  peu  de  place. 

Sans  nous  preoccuper,  comme  on  le  faisait  autrefois,  des 
localisations  anatomiques  et  des  distinctions  d'especes  que  Ton 
a  longtemps  maintenues  entre  ces  nephrites,  en  se  basant  sur 
la  difference  de  processus  consider^s  a  tort  comme  caracteris- 
tiques,  constatons  simplement  qu'au  point  de  vue  auquel  nous 
nous  plagons,  nous  n'avons  plus  a  chercher  a  etablir  des  dissem- 
blances symptomatiques  entre  les  nephrites  parenchymateuses 
et  les  nephrites  interstitielles.  Les  unes  et  les  autres  peuvent 
evoluer  d'une  fagon  aigue,  ou  etre  d'emblee  subaigues  ou  chro- 
niques ;  la  repartition  des  lesions  n'influe  pas,  autant  qu'on  Tavait 
admis,  sur  les  formes  cliniques.  Ce  ne  sont  point  des  person- 
nalites  pathologiques  aussi  distinctes  qu'on  I'a  longtemps  cru. 

La  nephrite  a  fvignre  est  le  type  des  nc^phrites  aigues.Quand 
elle  est  intense,  le  malade  a  des  frissons  prononces  suivis  de 
fievre  vive ;  souvent  les  symptomes  febriles  du  debut  font 
defaut,  ou  du  moins  les  frissons  et  la  fievre  sont  insignifiants. 
II  en  est  de  meme  dans  la  nephrite  scarlatineuse  qui,  de 
toutes  les  inflammations  toxi-infectieuses  du  rein,  est,  a  juste 
titre,  reputee  la  plus  grave.  II  est,  d'ailleurs,  remarquable  que 
les  nephrites  qui  se  developpent  dans  le  cours  de  la  diphterie, 
des  oreillons,  de  la  pneumonic,  de  I'erysipele,  ne  donnent  habi- 
luellement  lieu  a  aucun  symptome  appreciable;  a  quelques 
exceptions  pres,  elles  ne  se  revelent  que  par  Talbuminurie  ^ 

Ces  remarques  meritent  d'autant  plus  d'attirer  notre  atten- 
tion qu'il  est  actuellement  admis,  par  les  pathologistes  les  plus 

•    DiEL'LAFOY,    loZ.   cit.,   p.    21. 


LA.   FIEVRE    ET   LES    LESIONS    RENALES  117 

autorises,  que  les  maladies  toxi-infeciieuses,  occupent  la  pre- 
miere place  dans  la  pathog^nie  des  nephrites  aigues. 

I]  est  done  Ires  vraisemblable  que  r^l6vation  de  temperature, 
qui  accompagne  ou  signale  le  debut  de  certaines  nephrites  me- 
dicates, est  le  fait  de  I'infection  et  non  de  la  16sion  renale,  et 
Ton  pent  se  permettre  de  penser  que,  dans  la  nephrite  a  frigore 
elle-meme,  r6l6ment  infectieux  ne  fait  pas  d6faut.  Toujours 
est-il  que,  dans  les  nephrites  les  plus  intenses,  telles  que  celles 
qui  parfois  eclatent  a  propos  de  la  scarlatine,  lorsque  a  la 
phase  aigue  febrile  fait  suite  une  phase  latente,  I'aggravation 
progressive  des  lesions,  qui  aboutit  a  la  sclerose  et  a  la  dege- 
n6rescence  des  reins,  s'accomplit  sans  reaction  aucune. 

Dans  les  nephrites  chroniques,  il  ne  saurait  etre  douteux 
que  la  fievre,  quand  on  I'observe,  n'est  pas  le  fait  de  revolu- 
tion de  la  lesion  renale.  Chez  les  malades  qui  en  sont  atleints, 
la  fievre  est  due  a  une  infection  secondaire  grefFee  sur  le  rein, 
mais  elle  resulte  le  plus  souvent  dune  infection  viscerate 
(pleur^sie,  broncho-pneumonie,  par  exemple),  ou  bien  d'une 
infection  superficielle  ddveloppee  sur  une  peau  oedomati^e  ou 
fissurde,  qui  pent  s'(^tendre  au  tissu  cellulaire  sous-cutane. 
Cliniquement,  lorsque  la  fievre  apparait  chez  un  nephretique 
^hronique,  il  est  de  regie  de  chercher  la  complication  infec- 
tieuse.  Si  nous  considerons  que  la  maladie  de  Bright  est  le  plus 
souvent  chronique  d'emblee^  et  que  Ton  doit  comprendre  sous 
€e  vocable  I'ensemble  des  nephrites  subaiguos  et  chroniques, 
c'est-a-dire  le  plus  grand  nombre  des  cas  observes  en  mdde- 
€ine,  nous  reconnaitrons  que  Ton  est  bien  dans  la  verite  en 
disant :  que  la  fievre  y  occupe  peu  de  place. 

Lorsqu'elle  se  montre  dans  certains  cas  graves  a  debuts 
brusqueset  franchementaigus,  elle  revet  des  allures  analogues 
k  celles  qup  nous  oifre  le  deuxieme  type  de  notre  forme  aigue. 
Frisson  initial  unique  et  parfois  violent  (Rayer),  temperature  a 
39°, 5,  40°  et  meme  40°,5  (Wunderlich).  Le  pouls  est  petit,  fre- 
quent; la  peau,  d'abord  seche,  se  couvre  plus  tard  de  sueurs 
profuses;  il  y  a  des  naus^es,  des  vomissements,  la  langue  se 
seche,  devient  fuligineuse.  Le  complexus  symptomatique  est, 
vous  le  voyez,  a  peu  pres  le  meme. 

^    DiEULAFOY,    loC.  cH.,   p.    50. 
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Mais,  dans  ces  nephrites  medicales,  aussibien  dans  la  nephrite 
n  frigore  que  dans  la  nephrite  scarlatineuse,  ce  qui  occupe 
bientot  la  scene  morbide  lorsqu'elles  s'aggravent  ou  se  doivent 
terminer  par  la  mort,  ce  sont  les  grands  symptomesdc  I'uremie. 
On  voit  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines  en  defiler 
tout  le  cortege.  Ainsi,  s'affirme  celte  tendance  a  la  destruction 
de  I'organe,  cette  tendance  a  I'abolition  de  la  fonction,  a  Finsuf- 
fisance  graduelle  et  parfois  rapide  de  la  depuration,  que  Ton 
constate  invariablement  dans  les  nephrites  medicales.  De  symp- 
tomes  f^briles,  dans  ces  conditions,  il  ne  saurait  guere  etre 
question,  car  nous  sommes  encore  une  fois  en  face  de  I'uremie. 

L'uremie,  cependant,  nous  avons  eu  soin  de  le  remarquer 
(p.  19],  pent  parfois  etre  accompagn^e  d'un  appareil  febrile. 
Nous  n'avons  pas  a  y  revenir,  et,  sans  entrer  a  ce  sujet  dans  de 
plus  amples  details,  nous  vous  ferons  seulement  remarquer 
que  :  c'est  bien  dans  l'uremie  que  reside  la  cause  de  I'hyper- 
themie.  Ce  ne  sont  pas  les  lesions  du  rein  qui  la  provoquent, 
ce  sont  les  substances  hyperthermisantes  contenues  normale- 
ment  dans  I'urine  dont  I'influence  devient  pr^ponderante, 
substances  que  le  rein  pent  contenir  a  I'etat  normal,  ainsi  que 
le  demontrent  les  experiences  du  professeur  Lepine^  Les  eleva- 
tions de  la  temperature  ne  sont  que  des  Episodes.  Quel  qu'en 
soit  rint6ret,  ils  ne  modifient  en  aucune  fagon  les  resultats 
g§neraux  de  I'observation  qui  etablissent :  que  l'uremie  est  le 
plus  ordinairement  apyretique. 

C'est  done  dans  les  nephrites  aigues  seulement  que  la  fievre 
s'observe  de  fagon  habituelle ;  mais  souvent  elle  n'y  apparait 
qu'avec  discretion,  et  son  absence  est  la  regie  dans  les  nephrites 
sub-aigues  etchroniques.  L'uremie  est  leur  aboutissantcommun. 
Dans  toutes  leurs  formes  et  a  toutes  les  periodes  de  leur  evolu- 
tion, ce  sont  en  effet  les  phenomenesde  I'intoxication  qui  appa- 
raissent,  pour  peu  que  les  lesions  s'accentuent :  c'est  le  fond  de 
leur  symptomatologie.  L'observation  le  montre  avec  une  irre- 
sistible evidence.  En  face  d'une  inflammation  du  rein,  le  mede- 
cin  doit  avant  tout  savoir  reconnaitre  les  symptomes  qui 
trahissent  l'uremie  et  les  bien  interpreter.  II  n'en  est  pas  de 
meme  dans  les  nephrites  chirurgicales. 

'  R.  Lepine,  Siur  une  aido-intoxicalion  d'origine  renale  avec  elevation  de  la 
temperature  et  dyspnee.  Revue  de  medecine,  1889,  p.  154. 
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Malgr^  que  les  reins  de  nos  malades  soient,  eux  aussi,  atteints 
de  lesions  etendues  et  diffuses,  que  tous  leurs  ^l(5ments  consli- 
tutifs  aient  leur  part  et  que  dans  beaucoup  de  cas  les  deux 
c6t(§s  soient  atteints,  nous  n'avons,  je  vous  I'ai  fait  observer 
des  que  la  question  de  Fempoisonnement  urineuxa^t^  abord^e, 
qu'a  tenir  relativement  compte  de  I'intoxication.  EUe  ne 
domine  pas  la  situation  et  ne  saurait  lacaracteriser. 

Le  rein  chirurgical  est,  d'ailleurs,  moins  trouble  dans  ses 
fonctions  que  le  rein  medical.  Les  lesions  qui  le  mettent  en 
etat  d'insuffisance  ne  se  constituent  qu'a  la  longue.  G'est  seule- 
ment  les  lesions  fort  anciennes  qui  permettent  aisement  de 
relever  les  symptomes  de  I'intoxication;  elles  se  manifestent 
surtout  sous  la  forme  digestive.  Dans  la  forme  chronique 
de  I'empoisonnement  urineux  ils  peuvent  meme  prendre 
rang  parmi  les  symptomes  dominants ;  c'est  en  effet  dans  ces 
conditions  que  nous  voyons  s'accentuer  nettement  certains  phe- 
nomenes  de  I'uremie.  Neanmoins,  si,  lorsqu'il  devient  malade 
sous  I'influence  des  lesions  des  voies  d'excretion,  le  rein 
demeure  plus  apte  a  remplir  vis-a-vis  de  I'organisme  son  role 
epurateur,  il  n'en  est  pas  moins  insaffisant.  S'il  ne  Test  pas 
manifestement  vis-a-vis  de  I'elimination  des  agents  toxiques, 
il  Test  d'une  fagon  ^vidente  pour  les  produits  de  I'infection. 
Ce  sont  les  vieux  urinaires,  c'est-a-dire  les  malades  dont  les 
organes  sont  depuis  longtemps  Idses,  qui  sont  facilement  atteints 
de  fievre  en  dehors  de  I'intervention.  La  fievre,  nous  I'avons  vu, 
pent  s'6tablir  alors  sponlan^ment ;  ses  acces  sont  plus  durables 
et  plus  graves.  Ce  sont  eux  ogalement  qui  subissent  a  un  plus 
haut  degre  I'inlluence  des  trauma tismes,  etchez  lesquels  la  cause 
la  plus  legere  determine  les  accidents  les  plus  inquietants. 

Leur  organisme  est  devenu  plus  impressionnable  par  le  fait 
de  I'intoxieation,  et  rdlimination  des  produits  infectieux  n'etant 
que  fort  imparfaitement  accomplie  par  leurs  reins  malades, 
I'infection,  alors  meme  qu'elle  se  fait  a  petites  doses,  comme 
il  arrive  par  exemplc,  quand  I'absorption  ne  s'exerce  que  par  la 
muqueuse  vesicate,  a  des  allures  scveres.  La  fievre  s'etablit  sui- 
vant  le  second  type  de  la  forme  aigue  ou  de  la  forme  chronique. 
Cette  prise  de  possession  de  I'organisme  peut  n'etre  que  prolon- 
g^e,  souvent  elle  est  definitive  et  no  cesse  qu'avec  la  vie.  Bicn 
que  sous  une  forme  differente,  la  diminution  de  I'aptitude  des 
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reins  a  bien  eliminer  se  fait  done  6galement  sentir  chez  nos 
malades  ;  elle  influe  tres  gravement  sur  leur  destinde. 

De  la  comparaison  que  I'ctiide  des  fails  nous  a  permis  d'eta- 
blir,  il  ne  resulte  pas  moins,  ainsi  que  nous  vous  Tavons  fait 
remarquer,  que  la  fonction  des  reins  est  plus  siirement  et  plus 
rapidemeni  compromise  chez  les  nephretiques  m(5dicaux  que 
€hez  les  nephretiques  chirurgicaux.  Elle  Test  aussi  plus  irre- 
m6diablement,  et  les  differences  d'evolution  qu'offrent  ces  deux 
genres  de  nephrite  sont  trop  remarquables  pour  ne  pas 
retenir  Fattention. 

Les  lesions  qui  atteignent  les  reins  de  ces  deux  categories  de 
malades  semblent  de  meme  nature;  les  unes  et  les  autres  sont 
fiUes  de  IHnfection.  Mais  les  processus  anatomiques  des  nephrites 
medicales  ne  releveraient  d'elle  qu'a  leur  origine.  La  lesion, 
une  fois  faite,  a  bientot  son  autonomic;  elle  regoit  de  son  g6ne- 
rateur  une  impulsion  decisive,  elle  evoluera  dcsormais  sans  son 
intermediaire,  elle  accomplira  sans  nouvel  appoint  son  oeuvre 
morbide ;  il  suffit  parfois  pour  cela  que  les  reins  aient  et6  sim- 
plement  effleur^s.  Nos  malades  demeurent  toujours,  au  con- 
traire,  sous  Tinfluence  tres  directe  de  I'infection;  leur  sort 
depend,  avant  tout,  de  son  renouvellement  soit  par  voie  urete- 
rale,  soit  par  voie  circulatoire.  C'est  ainsi  que  les  accidents  suc- 
ceden-t  aux  accidents  et  que  les  lesions  s'ajoutent  aux  lesions. 
S'ils  sont  soustraits  a  ses  atteintes,  les  reins  des  urinaires 
peuvent,  alors  meme  qu'ils  ont  ete  s^rieusement  touches,  suf- 
fire  a  leurs  fonctions;  aussi  longtemps  que  n'interviennent  pas 
•de  contaminations  nouvelles,  Finvasion  primitive  et  les  lesions 
qui  en  resultent  ne  font  plus  sentir  leurs  effets.  Aucun  ph6no- 
mene  morbide  appreciable  ne  trahit  ni  Fintoxication,  ni  I'infec- 
tion; les  apparences  de  la  sante  normale  sont  ainsi  conservees 
pendant  de  tres  tongues  annees.  L'arret  des  accidents  est  reel, 
la  treve  est  complete,  et  les  retours  offensifs  qui  la  viendraient 
denoncer  peuvent  etre  prevus  et,  par  consequent,  prevenus. 

II  est  vraiment  difficile  d'admettre  que  des  differences  aussi 
profondes,  dans  I'evolution  des  lesions  des  nephrites  medicates 
et  des  nephrites  chirurgicales,  soient  simplement  sous  la 
dependance  du  mecanisme  de  I'infection.  Sans  doute  de  grandes 
differences  existent,  a  ce  point  de  vue,  entre  I'infection  ascen- 
dante  a  laquelle  sont  surtout  exposes  nos  sujets,  et  I'infection 
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descendante  qui  est  la  seule  possible  dans  les  cas  m^dicaux. 
Mais  les  urinaires,  eux  aiissi,  ont  largement  a  compter  avec  I'in- 
fection  descendante.  On  ne  pent  done  pas  ne  pas  supposer  que 
le  poison  de  Tinfection  urinaire  a  des  qualites  particulieres. 
On  s'expliquerait  ainsi  ponrquoi  les  effets  qu'il  determine, 
different  autant  de  ceux  qui  aboutissent  a  la  constitution  des 
nephrites  infectieuscs.  D'autres  considerations,  que  nous  aurons 
a  developper  tout  a  I'heure,  vont  nous  amener  a  poser  de 
nouveau,  au  nom  de  la  clinique,  cette  question  de  la  nature 
du  poison  urinaire.  Nous  avons  auparavant  a  terminer  notre 
enquete  sur  rinlluencc  qu'exercent  les  lesions  rdnales  septiques 
sur  la  production  de  la  fievre. 

L'on  est  tons  les  jours  etonn6,  dans  une  clinique  comme  la 
notre,  od  abondent  les  malades  atteints  de  lesions  renales  infec- 
lieuses,  de  constater  I'absence  de  toutph^nomene  local  et  general. 

Pour  ne  parler  que  du  symptome  que  nous  6tudions,  c'est-a- 
dire  de  la  fievre  dans  ses  rapports  avec  les  lesions  re'nales,  vous 
verrez  que  les  pyelitiques  sont,  la  plupart  du  temps,  complete- 
ment  apyretiques.  Alors  meme  que  leurs  reins  suppurent  assez 
abondamment  pour  qu'ils  meritent  d'etre  appeles  «  pisseurs 
de  pus  »,  alors  que  la  r6guliere  abondance  de  la  pyurie  et  la 
polyurie  trouble  temoignent,  de  la  fagon  la  plus  positive,  de 
lesions  renales  graves  et  le  plus  souvent  doubles,  nos  malades 
n'ont  pas  de  fievre;  ils  jouissent  meme  d'un  appetit  regulier. 
Le  tissu  renal  est,  il  est  vrai,  relativement  indemne;  ce  sont 
les  bassinets,  c'est  I'appareil  excreteur  tout  entier  qui  surtout 
suppure. 

Mais  cette  immunite  s'observe  encore  alors  que  les  lesions 
s'etendent  au  parenchyme  et  s'aggravent  ;  on  constate  m6me 
I'absence  de  toute  temperature  anormale  quand  le  rein  qui 
suppure  est  en  dtat  de  retention.  La  retention  renale  est  cepen- 
dant  alors  pari'aitement  septique;  le  pus  des  pyonephroses  et 
des  uro-pyonephroses  n'est  pas  de  ceux  qui  ne  contiennent  pas 
d'organismes  pathogenes,  Ils  n'ont  fait  defaut  dans  auciin  de  nos 
examens.  Et  cependant  la  fievre  ne  s'observe  pas  loujours.  II  ne 
suffit  pas,  pour  que  la  temperature  monte,  que  le  pus  remplisse 
le  rein,  il  faut  une  tension  rapidement  ctablie.  J'aidernierement 
analyse,  dans  un  de  nos  entretiens  cliniques,  26  cas  rdcemment 
observes  dans  nos  salles,  et  vous  n'avez  pu  constater  la  fievre 


122  EMPOISONNEMENT    URINEUX 

que  dans  la  moitie  seulement,  c'est-a-dirc  chez  13  malades  ^ 
Ce  n'cst  pas  lout.  Ce  meme  etat  apyretique  est  constate  chez 
les  tuberculeux  urinaires  devenus  pyelitiques.  Dans  cette  catd- 
gorie,  comme  chez  les  pyelitiques  non  tuberculeux,  la  fievre 
n'est  determinee  par  I'^tat  du  rein  que  sous  I'influence  de  la 
retention  ou  de  recrudescences  aigues.  L'intervention,  les 
refroidissements,  les  exces,  un  surmenage,  en  sont  les  causes 
determinantes  ordinaires. 

Rien  n'est  mieux  fait,  du  reste,  pour  d^montrer  que  la  fievre 
urineuse  pent  etre  entierement  independante  de  toute  lesion 
renale,  que  les  cas  analogues  a  ceux  que  M.  Albarran  a  rap- 
portes  dans  sa  these.  Un  malade  meurt  en  douze  heures  a  la 
suite  d'une  ur^trotomie  interne  sans  sonde  a  demeure  avec 
41  degr(§s  de  temperature.  La  bact^rie  pyogene,  cause  de  la 
mort,  existait  a  Tetat  de  purete  dans  I'uretre  et  la  vessie ; 
on  la  retrouvait  dans  le  sang  et  dans  les  organes,  mais  il  n'y 
avaitaucune  lesion  renale.  Ce  meme  auteur  a  public^  huit  obser- 
vations de  nephrites  suppurees  etudi6es  chez  des  malades  morts 
apres  une  longue  periode  d'apyrexie,  sans  la  moindre  elevation 
de  temperature-.  Ce  ne  sont  done  pas  seulement  les  observa- 
tions cliniques,  ce  sont  encore  les  observations  anatomo-patho- 
logiques,  qui  nous  permettent  d'etablir:  que  les  lesions  renales 
les  plus  anciennes  et  les  plus  complexes  peuvent  6voluer  sans 
fievre.  Les  partisans  les  plus  declares  de  la  thcorie  r6nale 
avaient  et^  obliges  de  reconnaitre  qu'il  est  des  cas  oii,  malgre 
que  les  accidents  fdbriles  determinent  la  mort,  I'examen  des 
reins  est  negatif.  M.  Malherbe  a  public  deux  faits  de  ce  genre 
(Obs.  XXVII  et  XXVIII),  et  il  ajoute  apres  les  avoir  discutes  : 
«  Nous  disons  done  que  le  rein  estpresque  toujours  malade  chez 
ceux  qui  succombent  a  une  fievre  uremique  de  quelque  durde^.  » 
Les  reins  n'ont  done  pas  de  pouvoir  thermogene  et  les  lesions 
qui  les  atteignent,  alors  meme  qu'elles  sont  septiques,  ne  sau- 
raient  le  leur  confdrer.  Non  seulement  comme  nous  venous  de 
I'etablir  ces  lesions  acquierent  un  haut  degrd  de  gravity,  sans 
determiner    Televation   dans   la    temperature,    mais  la    fievre 

'  F.  GuYON,  Quelques  remavques  surles  pyonephroses.  Annales  genito-itrinaires, 
p.  9,  1895. 

2  Albarran,  Le  rein  des  urinaires,  p.  89.  Paris,  1889. 

3  A.  Malherbe,  De  la  fievre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1872,  p.  63. 
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urineuse  pent  completement  ^voluer,  et  la  mort  survient,  sans 
qu'une  aiitopsie,  faite  avec  loutes  les  ressources  de  la  technique 
moderne,  puisse  decouvrir  de  lesions  dii  rein. 

La  theorie  renale  est,  on  le  voit,  incapable  d'expliquer  la 
production  de  la  fievre.  L'observation  clinique  m'avait,  d'ail- 
leurs,  conduit  a  reconnaitre  que  rien,  dans  I'etude  des  nephrites, 
ne  permettait  de  retrouver  I'acces  franc  du  premier  type  de  la 
forme  aigue.  Si  le  role  du  rein  ne  pouvait  6tre  mis  en  doute, 
lorsque  les  acces  se  repetaient  sous  la  forme  que  revet  le  second 
type  aigu,  rien  n'autorisait  a  accepter  que  la  theorie  renale  put 
rendre  compte  de  ces  acces  si  eph6meres  et  si  intenses,  de  ces 
acces  qui  sont,  en  definitive,  ceux  que  nous  sommes  le  plus 
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souvent  appeles  a  observer.  L'hypothese  de  la  lesion  me  parais- 
sait  d'autant  moins  soutenable  que,  dans  les  acces,  la  violence 
de  la  fievre  est  toujours  tres  grande,  et  la  defervescence  rapide 
et  complete.  Quelle  est  la  lesion  viscerate  qui  se  manifeste  aussi 
brusquement,  qui  prend  avec  autant  de  force  possession  de 
Feconomie,  pour  abandonner  du  matin  au  soir,  du  jour  au 
lendemain,  son  terrain  morbide  et  y  laisser  presque  immedia- 
tement  revenir  la  sante? 

G'est    pourquoi,    continuant   le    parallele    que    nous    avons 
entrepris,  nous  avions  constate  que  le  type  si  particulier  de 
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nos  acces  aigus,  que  Ton  n'observe  pas  dans  les  nephrites,  se 
retrouvait  dans  d'autres  etats  morbides  completement  etrangers 
a  Fappareil  urinaire.  Nous  etions  arrives  ainsi,  par  la  clinique, 
a  nous  Irouver  places  en  face  de  «  Finfection  ». 

Les  trois  stades  successifs  que  nous  vous  avons  ddcrits,  disions- 
nous,  ont  du  d^ja  6veiller,  dans  votre  esprit,  I'idee  d'une  res 
semblance  avec  les  accidents  intermittents.  Si  telle  a  €ie  voire 
pensee,  nous  n'hesitons  pas  a  vous  dire  qu'elle  etait  juste.  Oui, 
Vintoxicatio7i  paludeenne  nous  presente  la  meme  physionomie 
clinique  et  le  meme  trac6  thermometrique.  La  similitude  est 
telle  que  vous  ne  pourriez  distinguer  des  deux  traces  que  voici 
[fig.  29  et  30)  quel  est  celui  qui  appartient  a  un  de  nos  ma- 
lades,  et  quel  est  celui  que  nous  avons  emprunte  a  un  service 
de  m^decine.  Meme  ascension  subite,  meme  temperature  Ires 
elevee,  atteignant  et  depassant  41  degres  ;  meme  defervescence 
rapide  se  faisant  completement  en  quelques  heures,  et  jugee 
par  une  sueur  abondante  profuse  ;  meme  retour  a  I'^tat  normal, 
une  fois  I'acces  termine.  L'acces  de  fievre  intermittente  com- 
part a  un  grand  acces  de  fievre  urineuse  fournit  done  les 
analogies,  disons  mieux,  les  ressemblances  les  plus  saisissantes. 
Cependant,  le  poison  morbide  est  tout  autre,  mais  dans  l'acces, 
dans  la  lutte,  I'organisme  rdagit  de  la  meme  maniere. 

En  dehors  des  similitudes  de  l'acces,  bien  des  dissemblances 
separent  la  fievre  urineuse  de  la  fievre  intermittente. 

L'acces  paludeen  ne  pent  etrc  provoque  comme  Faeces  uri- 
neux;  s'il  semble  quelquefois  succeder  a  des  traumatismes  ou  a 
des  operations,  c'est  dans  de  tout  autres  conditions  que  celles 
qui  determinent  I'acces  urineux.  La  marche  ulterieure  des  acci- 
dents va  d'ailleurs  differencier  absolument  la  fievre  intermit- 
tente de  la  fievre  urineuse.  Si  les  acces  de  celie-ci  se  r^petent, 
ils  ne  reviendront  pas  a  ces  intervalles  fixes,  reguliers,  prevus, 
qui  caracterisent  les  types  divers  de  la  fievre  paludeenne.  lis 
seront  meme  rarement  separes  par  une  defervescence  complete. 
Au  contraire,  si  I'acces  urineux  ne  se  renoiivelle  pas,  la  maladie 
est  terminee,  le  cycle  morbide  a  6te  tout  entier  parcouru  dans 
la  duree  d'un  seul  acces,  le  poison  morbide  est  completement 
olimine ;  le  sang  n'en  garde  pas  en  reserve.  II  n'en  est  pas  de 
meme  pour  le  poison  paludeen,  a  moins  que  le  sulfate  de  qui- 
nine ne  neutralise  definitivement  ses  effets,  ce  a  quoi,  du  reste, 
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il  arrive  rarement  et  ce  qu'il  est  incapable  de  faire,  meme 
momentanement,  pour  le  poison  urineux, 

Les  acces  febriles  des  septicemies  pr(5sentent  aussi  des  ana- 
logies evidentes  avec  les  acces  urineux  [fig.  31).  Mais  nous 
voulons  surlout  attirer  voire  attention  sur  les  traces  de  la  pyo- 
hemie  [fig.  25).  Comparez-les  aux  traces  du  second  type  de  la 
forme  aigue  de  la  fievre  urineuse,  vous  y  retrouvez  cette  suc- 
cession d'acces,  souvent  quotidiens,  d'autres  fois  s6pares  par  des 
intervalles  apyretiques,  ou  imparfaitement  apyretiques  evo- 
luant  entre  les  memes  lignes  de  temperature.  Vous  retrouvez 
encore  les  frissons  mul- 
tiples    et     les     acces     mal  Sept/cemie  puBrp<iero/e  ftj 

equilibres  dans  leurs  trois 

stades.    Vous    constatez, 

enfm,  ces  sueurs  faciles 

qui  se  montrent  en  dehors 

des  acces,  qui  obligent  Ic 

malade  a  se  faire  changer 

de  linge  toutes  les  nuits 

et,    quelquefois,    a    plu- 

sieurs  reprises.  Mais,  de 

meme  que  dans  la  fievre 

intermittente,  la  ressem- 

blance  des  deux   empoi- 

sonnements  s'arrete  avec 

Fetude  isolee  de  la  fievre. 

L'evolution    morbide    de 

Tinfection  urineuse  et  de  I'infection  purulente  envisagees  dans 

Tensemble  de  leurs  manifestations  est  bientot  facile  a  ditferen- 

cier.  Ce  sont  les  complications  qui  les  distinguent.  Vous  iie 

rencontrerez  guere  dans  la  pyohemie  cette  reunion  si  remar- 

quable,  si  manifeste  de  troubles  et  de  lesions  dont  I'appareil 

digestif  est  le  siege  principal  dans  la  fievre  urineuse.  DifFdrents 

symptomes,  qui  traduisent  les  lesions  des  organes  secondaire- 

ment  atteints,  I'ictere,  la  dyspnee,  les  rales  pulmonaires,  vous 

montreront  bientot  a  quelles  localisations  aboutira  Tempoison- 

nement  pyoh^mique.  Vous  ne  verrez  pas,  surlout,  la  pyohemie 

s'arreter  dans  sa  marche  apres  un  plus  ou  moins  grand  uombre 

d'acces  et  meme  apres  des  suppurations  localisees,  aussi  graves 
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que  celles  que  nous  vous  avons  signal^es.  Rien  n'est  plus  excep- 
lionnel  dans  ce  genre  d'infection,  cela  est  presque  la  regie  chez 
nos  malades. 

II  n'est  pas  besoin  de  pousser  plus  loin  ce  parallele  pour 
Tt^tendre  a  d'autres  affections  du  meme  genre.  L'acces  urineux 
a  tous  les  caracteres  de  ceux  qui  se  montrent  dans  les  fievres 
infectieuses. 

Les  maladies  infectieuses,  disions-nous  dans  nos  premieres 
editions,  ditferent  dans  leur  marche,  dans  leur  evolution,  dans 
leurs  terminaisons,  mais  elles  ont  toutes  un  point  de  ressem- 
blance  qui  leur  sert  de  lien  commun,  qui  montre  leur  parents 
pathologique :  c'est  l'acces  febrile.  L'acces  qui  est,  en  general, 
le  premier  et  en  tout  cas  le  plus  cclatant  temoignage  de  I'irrup- 
tion,  dans  le  torrent  circulatoire,  d'un  poison  morbide.  C'est  la 
lutte  de  I'economie  tout  entiere  contre  le  principe  infectieux. 
C'est  le  cri  de  detresse  de  I'organisme  brusquement  menace 
dans  sa  vitalite,  et  cependant  capable  de  donner,  dans  une  reac- 
tion complete  la  mesure  de  sa  resistance  non  encore  affaiblie  par 
les  lesions  secondaires,  que  d6terminera  plus  tard  un  principe 
infectieux  incompletement  elimine  ou  incessamment  renouvel^. 

Le  renouvellement  incessant  de  I'element  toxique  ou  son  im- 
parfaite  elimination  dominent,  en  effet,  nous  le  dirons  bientot, 
le  pronostic  des  accidents  de  I'empoisonnement  urineux,  et  Ton 
pent  par  cela  meme  prevoir  le  role  des  absorptions  qui  se 
font  dans  les  divers  points  de  la  surface  interne  des  voies  uri- 
naires ;  nous  n'avons  pas  a  insister  pour  le  moment.  Mais  nous 
tenons,  avant  d'aller  plus  loin,  a  vous  signaler  une  des  particu- 
larites  cliniques  les  plus  interessantes  de  I'infection  urineuse. 

Nous  vous  avons  montre,  tout  a  I'heure,  les  ressemblances  de 
l'acces  pyoh^mique  et  des  groupes  d'acces  de  cette  septicdmie, 
avec  l'acces  et  le  groupement  des  acces  urineux  successifs,  qui 
caracterisent  le  second  type  de  la  forme  aigue  de  la  fievre  uri- 
neuse. Nous  vous  avons  dit  que  c'etait  I'etude  de  la  maladie 
et  non  I'etude  d'un  symptome,  quelle  que  fut  son  importance, 
qui  vous  permettrait  de  les  differencier. 

La  fievre  urineuse,  dans  son  second  type  aigu,  offre,  en  effet, 
au  clinicien  tous  les  symptomes  de  la  fievre  qui  precede  et 
accompagne  les  suppurations.  Et,  cependant,  I'etude  la  plus 
attentive  et  la  plus  repetee  des  faits  permet  d'affirmer  que  la 
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formation  de  ces  abces,  que  Ton  a  appelds  metasiatiques,  est 
une  dcs  consequences  les  plus  rares  de  rempoisonnoment  uri- 
neux.  Sans  doute,  vous  observerez,comme  nous  I'avons  dit,  des 
suppurations  qui  se  localisent  dans  les  articulations,  dans  les 
muscles  ou  dans  le  tissu  cellulairc,  mais  ce  sera  toujours,  cela 
a  6te  de  tout  temps,  I'exception,  la  grande  exception.  Dans  nos 
salles,  oil  s'observent  journellement  des  acces  urineux  du 
second  type  aigu,  des  mois  entiers,  souvent  meme  des  annees 
s'^coulent,  sans  que  nous  puissions  vous  montrer  ces  resul- 
tats  de  I'empoisonnement  urineux;  il  en  etait  ainsi  avant  I'an- 
tisepsie,  il  en  est  de  meme  aujourd'hui.  Aussi,  conviendrait-il 
de  rechercher  avec  soin  si,  lorsqu'il  y  a  abces  mdtastatique,  il 
ne  se  joint  pas  au  poison  urineux  un  autre  agent  septique,  s'il 
n'y  a  pas  en  un  mot  une  association  microbienne  particuliere 
qui  corresponde  a  ces  cas.  Ce  que  nous  a  appris  I'etude  bacte- 
riologique  de  I'infection  urineuse  (p.  36  et  37),  permet  de  le 
penser. 

Toujours  est-il  que,  chez  des  sujets  que  certains  accidents 
devraient  pourtant  predisposer  aux  suppurations,  vous  verrez 
se  succeder,  pendant  plusieurs  semaines,  des  acces  f^briles  sans 
qu'aucun  foyer  se  constitue  :  c'est,  par  exemple,  ce  que  vous 
avez  observe  chez  un  jeune  homme  taille  par  mon  tres  dis- 
tingue collegue  et  ami,  M.  Ch.  Monod,  alors  qu'il  me  suppleait 
a  la  fin  de  I'annee  1882.  Une  rupture  de  la  vessie  s'etait  pro- 
duite  sous  I'inlluence  de  la  distension  operatoire.  Le  liquide 
infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  etait,  il  est  vrai. 
une  solution  d'acide  borique,  aussi  n'y  eut-il  pas  d'accident 
immediat;  mais,  a  quelques  jours  de  la,  lorsque  je  repris  le 
service,  je  vis  s'^tablir  un  etat  f(§brile  avec  temperature  dlevee 
et  les  acces  se  succeder  pendant  trois  semaines.  Gependant,  h 
aucun  moment  je  ne  pus  surprendre  la  plus  petite  tumefaction 
du  tissu  cellulaire  perivesical,  et  le  malade  gu(5rit  completement 
sans  la  moindre  suppuration. 

J'ai  choisi  ce  fait  en  raison  des  circonstances  qui  appelaient, 
pour  ainsi  dire,  la  formation  d'un  abces  dans  un  point  deter- 
mine; mais  ce  n'^tait  pas  sous  I'influence  de  I'accident  opera- 
toire que  la  fievre  6tait  nee.  Une  reinfection  et  I'aggravation  de 
lesions  r^nales  ant^rieures  en  ^taient  les  causes  essenlielies; 
comme  de  coutume,  revolution  de  I'affection  fut  celle  des  acces 

(iUYON.  —  Voies  vrinaires.  II.  9 
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urineux  de  la  seconde  forme  du  type  aigu,  c'est-a-dire  une  suc- 
cession, en  quelque  sorte  continue,  d'intoxications  et  d'elimina- 
tionsimparfaitesqui  prolong^rentlamaladie.  Ellesne  laisserent, 
apres  elles,  aucune  trace,  lorsqu'enfm  Felimination  put  suffi- 
samment  s'accomplir  grace  a  I'am^lioration  des  lesions  renales. 

Je  tiens  a  mettre  sous  vos  yeux  un  trace  [fig.  32)  que  j'ai 
fait  recueillir  par  M.  Tuffier,  alors  interne  du  service,  chez  un 
malade  observe  en  1884.  Get  homme  entre  a  Fhopital  le  27  no- 
vembre,  pour  un  dnorme  abces  urineux  consecutif  a  une  fausse 
route ;  apres  avoir  et6  soignd  de  son  abces,  il  subit  I'uretro- 
tomie  interne,  le  26  decembre  ;  il  n'y  eut,  tout  d'abord,  d'autres 
manifestations  febriles  qu'un  acces  ^phemere  du  premier  type 
aigu,  le  jour  de  I'ur^trotomie.  Mais,  alors  que  la  dilatation 
consecutive,  commenc^e  le  8  Janvier,  6tait  poursuivie,  il  sur- 
vint,  sous  Tinfluence  de  Tune  des  seances,  le  11  Janvier,  un  6tat 
febrile  qui  se  prolongea  d'une  fagon  presque  continue  jusqu'au 
24  f^vrier,  c'est-a-dire  pendant  quarante-trois  jours.  II  s'agissait 
bien  d'une  infection  nouvelle  effectu^e  par  voie  uretrale,  ayant 
determine  une  nephrite  descendante,  et  non  d'un  nouvel  abces, 
car  jamais,  a  aucun  moment,  il  n'y  eut  I'apparence  d'un  6tat 
phlegmoneux  dans  I'ancien  foyer  ou  dans  un  point  quelconque. 
Le  malade  sortit  completement  gueri,  le  18  mars. 

En  aurait-il  6t6  ainsi  dans  toute  autre  infection  et,  en  parti- 
culier,  dans  la  pyohemie?  Auriez-vous  vu  alors,  apres  trois  et 
six  semaines  d'acces  febriles,  la  gu6rison  survenir,  la  sante  suc- 
c6der  immediatement  a  la  maladie?  Ces  faits  oii  revolution 
des  accidents  febriles  est  aussi  prolongee  sont  rares ;  mais  ce 
que  vous  voyez  a  tout  instant  ce  sont  des  acces  qui  se  repro- 
duisent  pendant  huit,  quinze  jours  et  davantage,  sans  plus  de 
malefice. 

II  est  done  de  toute  evidence  que  I'empoisonnement  urineux 
cesse  des  que  I'dlimination  est  accomplie  et  ne  se  reproduit 
que  si  I'intoxication  se  renouvelle ;  il  cesse  alors  defmitive- 
ment,  meme  quand  le  rein  est  et  reste  l^se  et  la  vessie  infectee. 
L'equilibre  se  maintiendra,  et,  taut  qu'une  provocation  nouvelle 
ne  viendra  pas  ajouter  quelque  chose  a  ce  degre  de  lesion,  I'in- 
fection  locale  restera  compatible  avec  la  sant6 ;  elle  n'dvoluera 
pas  sensiblement.  Les  acces  de  fievre  peuvent,  de  leur  cote,  se 
repeter  coup  sur  coup  trois,  quatre,  cinq  et  six  fois,  comme  il 
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arrivait  constamment  dans  la  lithotritie  ancienno,  sans  que  la 
situation  du  malade  soit  compromise. 

L'interet  de  ces  faits  ne  se  limite  pas  a  la  constatation  de 
resultats  cliniques  d'une  haute  importance.  Les  observations 
montrent  les  differences  qui  separent  Tinfection  urineuse  des 
autres  infections,  et  nous  amenent  a  penser  que  le  poison  uri- 
neux  a  «  des  qualites  particulieres  »,  en  verite  fort  remar- 
quables. 

Ge  toxique,  qui  n'empoisonne  que  temporairement,  donl  les 
coups  renouveles  ne  laissent  pas  de  traces  dans  les  divers 
tissus,  qui  se  prete  pendant  si  longtemps  a  I'dlimination,  ne 
pent  avoir,  a  moins  d'une  exaltation  de  sa  virulence  ordinaire, 
una  tres  haute  puissance  v^neneuse.  II  ne  pent  et  ne  doit 
menacer  I'^conomie  tout  entiere,  mettre  en  pe'ril  les  jours  du 
malade,  que  dans  des  conditions  particulieres  que  r^alisent  ou 
les  l(5sions  preexistantes  a  I'operation,  ou  I'opdration  elle-meme. 
II  en  est  en  effet  ainsi,  a  moins  que  le  pouvoir  microbien  ne 
vienne  a  s'exercer  dans  des  conditions  «  de  virulence  ou  de 
dose  »   qui  lui  conferent  une  force  particuliere. 

Nous  Savons,  aujourd'hui,  que  linfection  urinaire  a  pour 
agent  essentiel  un  organisme  qui  n'est  autre  que  le  coli-bacille. 
Les  questions  importantes  que  la  clinique  nous  a  conduit  a 
poser  prennent  par  cela  m§me  un  interet  tout  special,  car  leur 
solution  devient  possible.  L'etude  des  qualites  propres  ou 
acquises  des  bacteries  et  du  pouvoir  des  substances  bacte- 
riennes,  de  meme  que  celle  des  doses  auxquelles  elles  agissent, 
resoudront  bien  des  problemes.  G'est  ainsi  que  seront  com- 
pl6tees  les  notions  qui  nous  manquent  encore,  pour  apprecier 
dans  ses  details  Taction  du  coli-bacille  sur  les  elements  de 
nos  tissus  et  sur  Torganisme. 

II  ne  pou'rra  r^sultcr  de  ces  recherches  qu'une  demonstra- 
tion nouvelle  de  Taccord  qui  s'etablit  toujours  entre  I'oxpcri- 
mentation  et  I'observation,  quand  on  mel  en  presence  des  faits 
recueillis  avec  methode,  et  bien  interpretes.  En  Tctat  actuel, 
les  resultats  recents  des  recherches  modernes  viennent  a  I'appui 
des  conclusions  anciennes,  que  I'observation  nous  avail  conduit 
a  formuler.  Ge  qui  a  pu,  au  premier  abord,  paraitre  contra- 
dictoire,  ne  Test  deja  plus ;  bientot  il  deviendra  inutile  de 
montrer  ces  concordances.  A  mesure  que  progresse  la  physio- 
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logie  microbicnne,  les  acquisitions  de  robservation  sont  remises 
en  valeur  et  acquierent  une  force  plus  grande. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  cette  legon,  il  r^sulte  que 
les  lesions  renales  ne  sont  pas  la  cause  directe  de  la  fievre  et  qu'elle 
doit  §tre  attribuee  non  a  Tinfecliou  du  rein,  mais  a  I'infection  du 
sa-ng.  La  thdorie  r^nale,  deja  en  partie  depossM^e  par  la  clinique 
de  la  domination  trop  absolue  qu'elle  exerQait,  Test  plus  comple- 
tement  encore  par  I'experimentation.  Mais,  sil  est  demontre  que 
la  lesion  r^nale  ne  fait  pas  la  fievre,  il  est  manifeste  qu'elle  en 
favorise  a  un  haut  degr6  I'apparition,  qu'elle  influe  de  lafagon 
la  plus  marquee  et  la  plus  decisive  sur  son  evolution. 

En  restreignant  I'elimination  du  poison  urineux,  elle  aide  a 
la  constitution  de  «  la  dosemorbide  »  et  souvent  determine  celle 
de  «  la  dose  mortelle  ».  Elle  fait  qu'il  se  trouve,  a  un  moment 
donne,  dans  le  sang,  une  proportion  d'elements  infectants  ca- 
pables  d'annihiler  toutes  les  resistances  de  I'organisme.  Durein 
infecte  sortent  d'ailleurs  des  produits  septiques  ;  la  pousseede 
nephrite  peut  ainsi  non  seulement  contribuer  a  radult(^ration 
du  sang,  mais  compromettre  le  rein  du  cotd  oppos^.  II  estenfin 
difficile  de  ne  pas  admettre  que  les  nephrites  aigues,  qu'elles 
soient  ascendantes  ou  descendantes,  ne  contribuent  quelque  peu 
par  elles-memes,  a  la  fievre.  La  part  du  rein  reste  done  grande. 
S'il  ne  faut  plus  consid^rer  cet  organe  comme  le  «  producteur  » 
de  la  fievre  urineuse,  Ton  doit,  du  moins,  reconnaitre  qu'il  en 
est  «  le  rdgulateur  ». 
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VINGT-DEUXIEME    LE^ON 

IV.  —  Expose  historique  des  theories  proposees 

POUR    EXPLIQUER    LA    FIEVRE    URINEUSE 


A.  Periode  prebacteriolof/ique.  —  Theorie  de  la  phlebite.  —  Theorie  nerveuse.  — 
Theorie  de  I'absorption   urineuse.  —  Theorie  renale.  —  Velpeau.  —  Civiale. 

—  Chassaignac.  —  Reybard.  —  Bonnet  (de  Lyon).  —  Perreve.  —  Perdrigeon.  — 
Vernenil.    —  Bron.  —  Philips.   —  Mauvais.  —  Claude  Bernard   et   Bareswill. 

—  Maisonneuve.  —  De  Saint-Germain.  —  Sedillot.  —  Dolbeau.  —  Reliquet.  — 
Segalas  et  Martineau.  —  Deniarquay.  —  Kuss.  —  Susini.  —  Ailing.  —  Muron. 

—  Malherbe.  —  Gosselin.  —  Girard. 

B.  Periode  bacteriolor/iqiie.  —  Elle  cooimence.  en  1839,  avec  la  celebre  demons- 
tration de  Pasteur  sur  Tintervention  necessaire  des  ferments  organises  dans  la 
transformation  de  Puree.  —  La  bacteriologie  urinaire  a  presque  uniquement 
pour  objet  letude  de  I'ammoniurie  jusqu'en  1885.  —  Cependant  la  decouverte 
de  plusieurs  especes  nouvelles  et  la  determination  de  proprietes  autres  que 
celle  de  la  production  de  I'etat  ammoniacal  conduisent  a  la  recherche  du  pou- 
voir  pathogene  des  organismes  rencontres  dans  I'urine.  —  Ces  recherches  sont 
particulierement  poursuivies  de  188.J  a  1887,  sans  que  Ton  reconnaisse  a  aucun 
microbe  une  action  pathogene  speciale.  —  En  1887,  Clado  distingue  parmi  les  mi- 
crobes contenus  dans  la  vessie  une  bact^rie  capable  de  determiner  une  septice- 
mic e.xperimentale  et  lui  donne  le  nom  de  bacteria  septique  de  la  vessie.  —  En 
1888,  Albarran  et  Halle,  en  s'appuyant  sur  lexamen  bacteriologique  systema- 
tique  d'un  grand  nombre  de  malades  et  sur  de  nombreuses  experiences,  elu- 
cident  la  question  de  Tinfection  urinaire.  —  lis  montrent  que  les  accidents 
locaux  et  generaux  qui  la  caracterisent,  sont  presque  toujours  dus  a  un  menie 
microorganisme  qu'ils  etudient  sous  le  nom  de  :  Bacterie  pyogene.  Son  role  est 
capital ;  mais,  malgre  qu'il  soil  preponderant,  ils  font  voir  que  dautres  microbes 
peuvent  determiner  des  accidents.  —  Albarran,  en  1889,  insiste  sur  I'influence 
des  associations  niicrobiennes.  —  L"identite  de  la  bacterie  septique  et  de  la  bac- 
terie pyogene  est  reconnue  des  I'abord.  —  En  1891,  il  est  demontrc  que  cet  orga- 
nisme  n'est  autre  que  le  coli-bacille.  —  L'exactitude  des  resultats  obtenus  par 
Albarran  et  Hall6  est  des  lors  confirmee  de  toutes  parts,  et  la  doctrine  de  I'infec- 
tion  urinaire,  telle  que  i'ont  concue  ces  auteurs,  est  maintonant  constitute.  — 
L'etude  de  laAirulence  et  celle  de  la  receptivitc,  I'intluence  des  doses,  demandant 
encore  des  recherches. 


A.  Periode  pkebacteriologiql'e.  —  Nous  ne  saurions  vous 
exposer  les  theories  diverses  proposees  pour  expliquer  la  fievre 
urineuse  sous  ses  differentes  formes,  sans  retracer,  du  moins 
a  grands  traits,  I'historique  meme  de  la  question.  Vous  serez 
ainsi  mieux  en  mesure  de  comprendre  comment  ces  theories 
ont  pris  naissance  et  sur  quels  faits  elles  s'appuient.  Bien  que 
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la  plupart  de  celles  qui  ont  et6  successivement  propos^es  avant 
la  p^riodc  bacteriologique  n'aient  d'aiitre  int^ret  que  celui  des 
choses  qui  n'appartiennent  plus  qu'a  rhistoire,  il  est  cepen- 
dant  instructif  d'envisager  revolution  tout  entiere  de  la  ques- 
tion qui  nous  occupe.  C'est  le  moyen  de  savoir  jusqu'oii 
pouvaient  conduire  Tobservation  clinique,  lanatomie  et  la  phy- 
siologie  normales  et  pathologiques  ;  de  nous  rendre  compte  de 
la  part  importante  qui  leur  est  conserv6e  et  de  ce  qui  revient  a 
la  bact6riologie.  Vous  aurez  aussi  la  satisfaction  de  constater, 
a  toutes  les  periodes ,  le  role  preponderant  de  la  science 
frangaise. 

Get  historique  est,  d'ailleurs,  assez  court,  car,  s'il  est  incon- 
testable que  I'infection  urineuse  a  du  etre  de  tons  les  temps, 
il  est  non  moins  certain  aussi  que,  faute  d'une  observation 
methodique  et  rigoureuse,  ses  symptomes  sont  restes  m^con- 
nus  ou  ont  ete  mal  interpr<5tes  jusqu'a  une  cpoque  tout  a  fait 
rapprochee  de  nous. 

Ge  furent  tout  d'abord  les  accidents  urineux  les  plus  bruyants, 
tels  que  les  grands  acces  f^briles^,  tels  encore  que  les  suppu- 
rations articulaires,  qui  attirerent  I'attention  des  observa- 
teurs.  Velpeau  fut  le  premier,  en  1833 ~,  a  signaler  I'existence 
des  abces  des  articles.  «  Une  forme  d'arthrite  a  noter,  dit  mon 
illusire  maitre,  est  celle  qu'on  observe  quelquefois  a  la  suite 
du  catliet^risme  ou  des  operations  qu'on  pratique  sur  I'uretre. 
L'un  des  malades  qui  me  Tout  offerte,  tourment(§  depuis  long- 
temps  par  une  coarctation  uretrale,  etait  pris  d'un  violent 
acces  de  fievre  a  chaque  tentative  que  je  faisais  pour  lui  passer 
une  bougie.  Le  soir  d'un  de  ces  essais,  le  tremblement  et  la 
fievre  furent  accompagnes  de  tres  vives  douleurs  a  I'articula- 
tion  tibio-tarsienne  gauche,  la  suppuration  fut  rapide...  » 

Vers  la  meme  epoque,  Civiale  ^  publiait  de  son  cot6  un  cer- 
tain nombre  d'observations  ayant  trait  a  des  complications 
plus  ou  moins  graves,  apparues  chez  les  urinaires  en  voie  de 
traitement. 


'  Bricheteau,  Des  fievres  intevmittenles  pernicieiises  chez  les  vieillards.  {Arch, 
fjen.  de  Med..  1847.) 

'  Vei.peac,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Articulation.  Paris,  1833. 

3  Civiale,  Tniite  des  maladies  des  on/anes  r/enito- urinaires,  i"  edition,  1837- 
1841. 
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Le  premier  pas  etait  fait,  I't^lan  6tait  donn^,  et  bientot  les 
fails  connus  furent  assez  nombreiix  pour  qu'on  dut  songer  non 
plus  a  line  simple  coincidence  morbide,  mais  a  un  v(5ritable 
rapport  de  cause  a  effet.  Ge  futVelpeau  encore  qui,  le  premier, 
affirma  le  lien  pathologique  dont  nous  parlous  et  tenta  d'en 
p^ndtrcr  la  nature  ;  c'est  en  18iU  que  le  chirurgien  de  la  Gha- 
rite  ^,  apr^s  avoir  consacre  plusieurs  pages  aux  faits  dont  il 
a  €i6  t(5moin,  aborde  leur  pathog(5nie  dans  les  lignes  sui- 
vantes,  que  je  vous  ai  d6ja  cit(5es  :  «  L'urine  est  un  des  liquides 
les  plus  dangereux  de  I'^conomie  et  qui  produit  les  ravages 
les  plus  affreux  quand  il  est  sorti  de  ses  canaux  naturals.  Se- 
rait-il  done  dtonnant  que  quelques-uns  de  ses  principes,  forces, 
on  ne  salt  comment,  de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circula- 
tion, par  suite  de  I'op^ration  du  cath^t^risme  pratique  dans 
certaines  conditions  peu  ou  mal  connues,  ne  devinssent  la 
cause  de  tons  ces  ph^nomenes  ?  Je  n'insisterai  pas  plus  long- 
temps  sur  ce  point,  car  il  serai  t  trop  facile  de  s'^garer  dans  le 
champ  des  hypotheses.  » 

Malgre  cette  reserve  fmale,  les  lignes  pr^cddentes  n'en  ren- 
ferment  pas  moins  la  conception  de  Finfection  urineuse  dans 
son  sens  le  plus  vaste.  Elles  portaient  la  question  pathog^nique 
sur  le  terrain  ou  elle  se  maintient  encore  aujourd'hui,  rajeunie, 
6clairde,  developp^e  par  les  recherches  recentes  qui  I'ont  elu- 
cid^e.  II  s'en  faut,  toutefois,  que  Velpeau  ait  6i6  imm^diate- 
ment  suivi  dans  cette  voie. 

Plus  d'un  chirurgien  oublia  qu'il  s'agissait  d'urinaires  et  ne 
voulut  voir,  chez  ces  malades  a  accidents  6minemment  sp^- 
ciaux,  que  des  blesses  ou  des  operas  ordinaires,  a  complications 
non  moins  ordinaires. 

G'est  ainsi  qu'on  invoquala  phl(^bite  et  qu'on  voulut  la  consi- 
d^rercomme  cause  unique  detous  les  symptomes  pyohdmiques, 
f^briles  ou  autres,  observes  chez  les  urinaires.  L'anatomie 
meme  de  la  region  justifiait  pleinement,  d'apres  Ghassaignac, 
cette  maniere  de  voir ;  les  tissus  spongieux  ur^traux  et  p^ri- 
ur^traux  etaient,  pour  lui,  une  porte  d'entr(5e  toute  naturelle 
a  I'inflammation  du  systeme  vasculaire. 


1  Velpeau,  Lemons  orales  de  Clinique  chirurgicale.  1840,  3*  vol.,  p.  324  et  sui- 
vantes. 
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II  est  vrai  que  Civiale,  dcs  1840,  s'elevait  vivement  contre 
exister,  mais  a  laquelle  on  ne  saurait  rattacher  tousles  fails  ». 
celle  theorie  exclusive  de  la  phlebite,  «  qui  peut  certainement 
Toutefois,  il  ne  proposait  aucune  explication  personnelle  et 
«  s'abstenait  volontairement  de  categoriser  les  faits'  ». 

Apres  le  systeme  circulatoire,  ce  fut  le  systeme  nerveux 
qu'on  incrimina.  Frappds  de  la  prostration  du  malade,  Rey- 
bard'  d'abord,  et  plus  lard  Bonnet  (de  Lyon)  '^,  rapprocherent 
la  fievrc  urineuse  de  cet  etat  ddsignd  par  les  Anglais  sous  le 
nom  de  shock  et  qu'on  voit  apparaitre  a  la  suite  des  grands 
traumatismes.  Pour  ces  auteurs,  la  fievre  urineuse  est  «  une 
depression  considerable  des  forces  avec  refrigeration  extreme 
et  rapide  »,  ou  bien  encore  «  une  defaillance  nerveuse  avec 
impuissance  generate  ».  La  cause  premiere  est  la  douleur 
pergue  par  Turetre. 

G'est  dans  un  ordre  d'id(§es  analogues  que  Perreve  ^  ecrivait 
que  le  canal,  p^niblement  impressionne  par  le  passage  de 
I'instrument,  transmet  cette  impression  a  la  vessie  qui,  U6e 
par  les  tilets  du  grand  sympathique  avec  les  autres  visceres, 
reagit  sur  eux  et  amene  ainsi  un  trouble  g^n^ral  de  I'^conomie 
qui  se  traduit  par  les  acces  f^briles.  II  est  vrai  que,  cherchant 
a  expliquer  la  fievre  spontanee,  il  s'exprime  d'une  fagon  toule 
differente  et  qu'il  est  curieux  de  reproduire.  «  Les  acces  ne 
commencent  a  paraitre  qu'au  temps  ou  les  urines  ont  acquis 
une  odeur  putride,  et  les  sueurs  une  odeur  tres  forte,  le  plus 
souvent  urineuse.  Do  ce  rapprochement  ne  resulte  pas  ^videm- 
ment  que  les  acces  dont  il  s'agit  sont  produits  par  Tabsorption 
des  miasmes  putrides,  dont  sont  necessairement  impregnees 
les  urines  qui  ont  croupi  dans  la  vessie.  Ces  miasmes,  portes 
dans  la  circulation  et  charrics  a  tons  les  organes  de  I'^conomie, 
ne  sont-ils  pas  bien  capables  d'en  troubler  Tharmonie?  » 

Tel  etait  lY'tat  de  la  science  au  point  de  vue  qui  nous  occupe; 
c'est-a-dire  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  la  pathog6nie  de 


•  Civiale,  Traite  des  maladies  des  voies  w-inaires,  2'  edit.,  1830,  t.  111. 

2  Reybard,    Traite  pratique  des  retrecissements  du    canal   de    I'uretre.    1853, 
p.  401. 

3  BoxNET  (de  Lyon),  Lemons  orales,  citees  par  Bron.  Gaz.  med.  de  Lyon.  1868, 
p.  437. 

*  Perreve,   Traite  des  retrecissements  organiques  de  I'uretre.  1847,   p.   189  et 
p.  72. 
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lafievre  iirineuse,  quand  parut,  en  1853,  la  these  deM.  Perdri- 
geon^  ^ci'ite  sous  rinspiration  de  Velpeau. 

Ce  travail  rcplagait  la  question  sur  son  v(5ritable  terrain.  Non 
seulement  I'auteur  classe  avec  soin  en  trois  groupes  distincts 
les  complications  apparues  chez  des  urinaires,  non  seulement 
il  donne  de  ces  fails  une  description  soigneuse  et  exacte,  mais 
encore,  et  c'est  la  surtout  ce  qui  nous  interesse,  il  affirme 
nettement  le  trait  d'union  qui  rattache  I'accident  a  I'atfection 
prdexistante.  Pour  lui,  «  Tintroduction  d'une  certaine  quantite 
d'urine  dans  le  sang  est  la  cause  qui  donne  lieu  aux  accidents 
f^briles  determines  par  le  catheterisme  ».  Pour  lui,  les  uri- 
naires sont  des  malades  spdciaux,  a  complications  speciales. 
Quant  a  la  voie  meme  d'entree  du  poison  urineux,  «  sera-ce 
par  absorption  d'urine  toute  formce  au  moyen  des  vaisseaux 
lymphatiques  ou  veineux  (de  la  vessie,  de  Turetre,  peut-etre 
meme  du  rein)  ;  sera-ce  par  defaut  d'elimination  des  principes 
qui  doivent  composer  Purine,  principes  qui  sont  toujours  con- 
tenus  dans  le  sang  et  que  les  glandes  rcnales  sont  chargees 
d'en  extraire  incessamment  »  ?  L'dleve  de  Velpeau,  vous  le 
voyez,  ne  fait  que  poser  la  question,  mais  il  le  fait  dans  des 
termes  qui  meritaient  d'etre  rappeles,  car  ils  renferment 
r^nonc^  des  deux  theories  que  nous  verrons  bientot  s'accentuer 
sous  les  noms  de  theorie  de  I'absorption  et  de  th^orie  renale. 

Toutefois,  la  question  s'egare  encore  pendant  quelquesannees, 
comme  le  prouve  la  these  d'Icard  en  1858  2,  these  qui  n'estqu'un 
long  plaidoyer  en  favour  de  la  phlebite  des  veines  ur^tro- 
prostaliques,  comme  dtiologie  generale  du  mal. 

La  question  du  role  de  la  nephrite  avait  6i6  cependant  affir- 
mee  par  le  professeur  Verneuil  3,  des  I'annee  1856,  a  propos 
d'un  malade  ayant  succombe  rapidement  au  catheterisme; 
mais  elle  n'avait  pas  encore  suffisamment  retenu  Fattention. 
M.  Bron  ^  studio  longuement,  en  1858,  les  manifestations 
f^briles  qui  apparaisscnt  a  la  suite  du  catheterisme.  Sans  le 
suivre  dans  I'expose  cliniquc,  nous  n'envisagerons  que  la  par- 
tie  thdorique. 

'  Pehdrigeon,  Des  accidents  febriles  a  fonue  inlermiltenle  qui  surviennenl  a  la 
suite  du  cullteterisme  de  Vuretre.  These  de  Paris,  1853,  p.  37. 

2  IcARD,  Des  ret recissements  de  Vuretre.  These  do  Paris,  18o8. 

3  Vehnel'ii,,  Mon.  deshopit.  1856,  p.  946. 

^  Bro.n,  Gaz.  med.  de  Lyon.  1838,  p.  343,  370,  392,  436. 
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Apres  avoir  dtabli  comme  pr(5misse  que  la  lievre  n'est  pas  le 
fait  du  cathet^risme  seiil,  mais  qu'il  faut.  pour  qu'elie  sur- 
vienne,  certaines  conditions  individuelles,  qu'il  ne  precise  pas, 
d'ailleurs,  il  discutc  les  deux  opinions  6mises  par  M.  Perdri- 
geon.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  qui  montrent  la  lievre 
urineusc,  meme  apres  les  catheterismes  les  plus  facilcs  et  les 
moins  accident^s,  il  rejette  sans  h^siter  I'absorption  direcle  de 
I'urine  toute  formee.  La  non-^puration  du  sang  lui  semble  plus 
admissible.  Elle  serait  la  consdquence  de  «  Fdtat  nerveux  dans 
lequel  les  malades  se  trouvent  apres  le  cathetdrisme,  6tat  ner- 
veux qui  arreterait  les  secretions,  la  sdcrdtion  urinaire  comme 
les  autres  ».  Gette  explication  ne  lui  parait,  toutefois,  qu'iine 
pure  th6orie.  Pour  lui,  «  la  fievre  uretrale  proprement  dite, 
celle  dont  les  acces  franchement  dessinds  vont  en  diminuant 
d'intensitd  et  disparaissent  d'eux-memes  le  plus  souvent,  »  est 
«  une  reaction  de  Torganisme  contre  la  prostration  des  forces, 
determinde  par  une  douleur  particuliere,  ou,  pour  parler  d'une 
maniere  plus  generate,  par  une  irritation  du  tissu  anormal 
cicatriciel,  irritation  produite  par  le  contact  de  la  bougie  ». 
Nous  sommes  ramends  ainsi,  a  peu  de  chose  pres,  aux  iddes 
emises  par  Perreve.  Toutefois,  si  ladonnee  pathogdnique  est  des 
plus  vagues,  il  convient  d'ajouter  qu'elie  conduisit  son  auteur 
a  dtablir  un  traitement  prophylactique  que  nous  ne  pouvons 
qu'approuver  et  que  nous  aurons  nous-mSme  a  vous  exposer, 
a  savoir  :  catheterismes  de  courte  duree,  catheterismes  eloi- 
gnes  les  uns  des  autres,  et  usage  de  sondes  dont  le  calibre  soit, 
autant  que  possible,  en  rapport  avec  celui  du  canal. 

Un  an  plus  tard,  en  1860,  Civiale  *,  consacre  un  long  cha- 
pitre  a  ce  qu'il  appelle  la  fievre  iiretro-vesicale ;  ses  quali- 
tds  profondes  de  clinicien  le  portent  bien  moins  a  presenter 
des  considerations  purement  theoriques,  qu'a  tirer  des  conclu- 
sions de  I'observation  attentive  des  faits  et  des  circonstances 
qui  les  entourent.  G'est  ainsi  qu'il  etablit,  tout  d'abord,  une 
grande  division  entre  la  fievre  urineuse,  suite  d'operation,  et 
celle  qui  se  montre  en  dehors  de  toute  intervention.  La  pre- 
miere  aurait  surtout  I'uretre  pour  point  de  depart  ;   c'est  le 


'  GiviAi.E,  Traile  pratique  sur  les  maladies  des  orqanes  r/enito-urinaires.  3"  edi- 
tion, t.  HI,  p.  533. 
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contact  des  instruments  centre  les  parois  du  canal  qui  la  pro- 
voquerait  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Quant  a  la  fievre 
pr6existante  a  toute  mancEuvre  chirurgicale,  elle  pent  hive  due 
a  la  nephrite  et  «  meme  n'avoir  pas  d'autre  source  «  ;  mais 
bien  plus  souvent  par  cela  meme  qu'elle  existe  chez  des  sujets 
atteints  de  stagnation  urinaire,  elle  mcrite  le  nom  de  fievre 
v6sicale,  «  c'est  sur  ce  liquide  en  stagnation  et  plus  ou  moins 
altere  que  I'absorption  parait  s'exercer,  non  d'une  maniere 
brusque,  spontanee,  mais  avec  lenteur  et  perseverance,  et  c'est 
seulement  a  la  longue  que  s'etablit  I'etat  morbide  general  ». 
Ges  lignes  sont  precieuses  a  retenir,  car  Civiale  a  eu  le  double 
et  incontestable  merite  de  decrire  et  d'expliquer  une  forme  de 
la  fievre  urineuse,  pass^e  a  peu  pres  inapergue  avant  lui. 

Gependant,  un  certain  nombre  d'autopsies,  publiees  de  cot^ 
et  d'autre,  etaient  venues  defmitivement  demontrer  que  les 
reins  etaient  souvent  plus  ou  moins  profondement  atteints 
chez  les  sujets  succombant  aux  affections  urinaires.  Aussi 
voyons-nous  Philips  ^  et  Mauvais  -  tendre  tons  deux  a  incrimi- 
ner  le  filtre  renal  et  a  attribuer  les  accidents  urineux  a  une 
modification  de  ses  fonctions  secr^tantes.  lis  ne  presentent,  tou- 
tefois,  cette  explication  qu'a  litre  d'hypothese,  hypothese  qu'ils 
appuient  bien  moins,  d'ailleurs,  sur  la  clinique  que  sur  les 
experiences  de  Glaude  Bernard  et  Barreswill. 

Des  1847,  en  effet,  la  science  etait  en  possession,  grace  a  ces 
habiles  exp^rimentateurs,  de  donnees  precises  sur  le  role  epu- 
rateur  rempli  par  le  rein,  et  sur  les  accidents  graves  qui  se 
montrent  lorsque  ses  fonctions  physiologiques  viennent  a  etre 
abolis.  Publiees  d'abord  sous  forme  de  m^moires  isoles,  ces  tra- 
vaux  furent  resumes  plus  tard  par  notre  grand  Glaude  Bernard-^. 
C'est  ce  resume  qui  va  nous  servir  de  guide. 

Apres  avoir  confirm^  par  des  recherches  precises  que  I'uree 
est  un  produit  formd  primitivement  dans  le  sang,  et  que  sa  pro- 
portion y  augmente  sensiblement  lorsque  les  reins  sont  suppri- 
m^s,  les  auteurs  que  nous  avons  cites  entreprirent  de  recher- 
cher  quelles  sont,  apres  la  nephrotomie,  les  voies  d'6limination 

'  Philips,  Traite  des  maladies  des  voies  urinaires,  1860,  p.  640. 
*  Mauvais,  Des  accidents  febriles  qui  serattachent  au  catheterisme  et  a  certaines 
operations  pratiquees  sur  I'uretre.  These  de  Paris,  1860,  p.  21. 
3  Claude  Bernard,  Legons  sur  les  liquides  de  I'organisme.  Paris,  1859. 
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lie  Turee.  C'est  au  cours  de  ces  tentatives  qu'ils  conslat^rent 
tantot  la  terminaison  rapidement  mortelle  par  acces  convulsifs, 
tantot  iin  6tat  morbide  plus  prolonge,  mais  marqu^  alors  par 
des  troubles  digestifs  profonds  consistant  en  vomissements 
repetes,  en  diarrh(5e  profuse  et  en  perte  absolue  de  I'app^tit. 
Ces  troubles  digestifs,  ces  vomissements,  cette  diarrh^e,  Claude 
Bernard  et  Barreswill  s'attacherent  a  en  determiner  la  cause 
immediate  en  examinant  le  tube  digestif  des  animaux,  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  chimique.  Les  lesions  ana- 
tomiques  consistaient  en  arborescences,  elles  6taient  incon- 
testables,  mais  essentiellement  variables  d'un  sujet  a  un 
autre.  Les  modifications  subies  par  les  secretions  gastriques  et 
intestinales  revelees  par  I'analyse  chimique  se  montrerent,  au 
contraire,  avec  une  persistance  absolue. 

«  Apres  I'ablation  des  reins,  les  s^crdtions  intestinales,  et 
particulierement  la  secretion  gastrique,  augmentent  considera- 
blement  en  quantite  et  changent  de  type,  c'est-a-dire  qu'au 
lieu  de  rester  intermittentes  et  de  ne  se  former  que  dans  le 
moment  du  travail  digestif,  ces  secretions  se  produisent  comme 
le  faisait  Turine,  d'une  maniere  continue,  aussi  bien  pendant 
le  jeune  que  pendant  la  digestion. 

«  Independamment  de  cette  augmentation  dans  la  quantite 
des  secretions  gastriques,  il  intervient  encore  apres  I'ablation 
des  reins,  dans  ces  memes  secretions,  un  element  chimique  de 
plus,  qui  est  I'ammoniaque  sous  forme  de  combinaison  saline. 

«  Cette  production  de  sels  ammoniacaux  dans  le  sue  gas- 
trique devient  evidente  au  bout  de  quelques  heures  apres  la 
nephrotomie,  et,  malgre  cette  modification,  le  sue  gastrique, 
reste  acide,  ne  parait  pas  perdre  sensiblement  ses  proprietes 
digestives. 

«  Cette  elimination  en  quantite  considerable  de  liquides  am- 
moniacaux par  I'intestin  persiste  tant  que  I'animal  est  vivace. 

«  II  parait  legitime  d'admettre  que  les  secretions  intesti- 
nales, pendant  qu'elles  existent,  suppieent  I'excretion  urinaire 
tant  par  leur  abondance  que  par  la  nature  des  produits  nou- 
veaux  dont  elles  se  chargent. 

«  Cette  decomposition  de  I'uree  en  sels  ammoniacaux  dans 
le  tube  gastro-intestinal  n'est,  en  realite,  qu'accidentelle  »  et 
tient  ((  aux   fonctions    memes  de  I'intestin,    qui   consistent  a 
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detruire,  a  I'aide  de  ph(5nomenes  analogues  aux  fermentations, 
les  matieres  organiques  vegdtales  ou  animales  ». 

Telles  sont  les  conclusions  formulees  par  Claude  Bernard  et 
Barresvvill*.  Elles  sont  pr^cieuses  pour  nous  qui,  comme 
vous  le  savez,  considerons  les  troubles  digestifs,  chez  les  uri- 
naires,  meme  en  dehors  de  toute  fievre,  comme  une  des  modalit^s 
les  plus  importantes  de  I'empoisonnement  urineux.  Elles 
s'ajoutent  aux  raisons  cliniques  qui  deja  nous  ont  fait  dire, 
que  I'intoxication  a  un  role  important  dans  leur  production. 

Ce  ne  sont  pas,  d'ailleurs,  les  seuls  faits  dont  nous  soyons 
redevables  a  I'illustre  professeur  du  College  de  France.  En  1859, 
en  efiet,  il  cherche  a  pr^ciser  la  valeur  pathologique  de  ses 
premieres  d^couvertes^. 

Quittant  le  domaine  purement  experimental  pour  aborder  le 
terrain  de  la  clinique,  il  cherche  a  penetrer  la  cause  veritable 
des  accidents  graves  quon  voit  apparaitre  a  la  suite  des 
nephrites  profondes,  Ce  n'est,  pour  lui,  ni  Taccumulation  de 
I'uree  dans  le  sang,  ni  la  presence,  au  sein  de  ce  liquide,  du 
carbonate  d'ammoniaque  qui  doivent  etre  incriminees ;  car  les 
experiences  etablies  dans  le  but  de  confirmer  ces  vues  theoriques 
en  ont  montre  le  peu  de  fondement.  II  faut  plutot  en  rechercher 
la  raison  d'etre  dans  une  fonte  putride  speciale  du  parenchyme 
renal  analogue  a  celle  qui  s'observe  apres  la  section  des  nerfs 
qui  se  rendent  au  rein.  «  Dans  les  observations  pathologiques 
des  maladies  du  rein,  des  d^sordres  graves  ont  6ie  notes  du 
cote  du  systeme  nerveux  :  convulsions,  etc...  Ces  desordres 
arrivent  toujours  alors  que  Fatfection  renale  est  tres  avanc6e 
que  le  rein,  malade  depuis  longtemps,  vient  a  se  desorganiser, 
qu'il  se  ramoUit  et  tend  a  se  r^soudre  dans  une  fonte  putride. 
Or,  je  vous  ai  deja  dit  que,  lorsqu'on  enleve  un  rein  a  un  ani- 
mal, cet  ailimal  vit;  que  si,  au  lieu  de  lui  enlcver  un  rein,  on 
detruit  simplement  les  nerfs  qui  se  rendent  a  ce  rein,  I'animal 
meurt  constamment...  Sans  troubler  directement  la  circulation 
generate,  on  a  perverti  complctement  les  phenomenes  de  nutri- 
tion renale,  au  point  (ju'avec  une  rapiditd  incroyable  le  rein  se 
decompose,   et  qu'une   substance  putride  se   trouve  entrainee 

Glaudk  Beiinard,  Lei'ons  sur  les  liquides  de  l'o>'fjanis)ne.  Paris,  1859,  p.  31  et 
siiiv. 

Claude  Bbrnahd,  loc.  ciL,  p.  43. 
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dans  le  torrent  circulatoireet  determine  un  empoisonnement... 
Ici,  les  tissus  et  les  vaisseaux  ont  €i6  respectes  ;  seuls  les  nerfs 
ont  6te  d^truits,  et  ime  maladie  putride  en  a  ^te  la  consequence. 
Supposez  qu'au  lieu  de  la  section  une  paralysie  spontanee  ait 
616  produite,  une  affection  nerveuse  deviendra  done  le  point  de 
depart  d'une  maladie  septique.  » 

Ges  curieuses  experiences  mettent  en  relief  le  role  pos- 
sible des  lesions  rdnales  dans  Fempoisonnement  urineux.  EUes 
montrent,  avec  non  moins  de  precision,  la  valeur  s^miolo- 
gique  des  symptomes  gastro-intestinaux.  Ces  symptomes  sont, 
en  effet,  la  consequence  obligee  de  la  fonction  supplementaire 
impos^e  au  tube  digestif,  lorsque  le  travail  epurateur,  confie 
physiologiquement  au  filtre  renal,  s'accomplit  d'une  fagon 
incomplete. 

L'annee  1861  vit  paraitre  des  travaux  importants  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe  :  ce  sont  les  theses  de  MM.  de  Saint-Germain 
et  Marx  et  un  memoire  du  professeur  Sedillot. 

Le  travail  de  M.  de  Saint-Germain  *  n'est,  a  vrai  dire,  que 
le  reflet  et  Tenoned  des  opinions  professees  par  son  maitre 
M.  Maisonneuve ;  mais,  ace  titre  meme,  il  acquiert  une  valeur 
incontestable.  De  I'examen  attentif  des  circonstances  qui  pre- 
cedent I'apparition  de  la  fievre  et  des  accidents  urineux  chez 
les  operes,  il  conclut,  sans  hesitation  aucune,  a  «  I'absorption  » 
de  I'urine  a  travers  la  muqueuse  uretrale  plus  ou  moins  dila- 
c6ree  par  le  passage  des  instruments.  Les  principales  raisons 
qui  militent  en  faveur  de  cette  maniere  de  voir  sont,  d'apres 
M.  Maisonneuve,  que  le  frisson  de  la  fievre  urethrale  ne  sur- 
vient  jamais  avant  que  le  malade  ait  urine,  qu'il  se  montre, 
le  plus  soQvent,  peu  de  temps  apres  I'expulsion  de  I'urine  ; 
d'autre  part,  que,  dans  le  cas  de  fistules  urinaires,  on  pent, 
sans  danger,  pratiquer  toutes  sortes  de  manoeuvres  dans  la 
portion  ant^rieure  du  canal,  tant  que  I'urine  n'a  pas  repris  son 
cours  normal.  Quant  aux  varietes  d'intensit^  presentees  par 
les  accidents  urineux,  elles  seraient  proportionnelles,  partie  a  la 
«  quantity  »  de  poison  absorbe,  c'est-a-dire  a  I'etendue  meme 
de  la  plaie  uretrale,  et  partie  a  la  «  qualite  »  du  liquide 
r^sorbe. 

1  De  Saint-Germain,  De  la  fievre  uretrale.  These  de  Paris,  1861,  p.  37. 
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A  ces  conclusions,  M.  Marx  ^  opposa  les  arguments  suivants  : 
d'une  part,  les  autopsies  ont  et6  nombre  de  fois  absolument 
negatives,  quant  a  ces  eraillures  uretro-v6sicales  invoqu^es 
par  M.  Maisonneuve  et  M.  de  Saint-Germain;  par  contre,  il  est 
frequent  de  rencontrer  chez  les  urinaires,  morts  d'accidents 
urineux,  dcs  lesions  r6nales  plus  ou  moins  avanc^es ;  d'autre 
part,  tandis  qu'on  injecterait  vainement  dans  les  veines  peri- 
prostatiques  d'un  chien  de  I'urine,  soit  saine,  soit  meme  Idge- 
rement  alteree  (Marx),  sans  observer  aucun  symptome  morbide, 
les  signes  consecutifs  a  la  n^phrotomie  experimentale  ne 
sauraient  etre  mis  en  doute  depuis  les  recherches  de  Claude 
Bernard  :  «  Done,  lesion  constante  du  rein  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  lesion  qui  sera  ou  une  lesion  organique  par- 
faitement  constatable,  ou  une  lesion  de  la  fonction  secretoire 
qui  parait  des  plus  probables,  »  et  qui  se  produirait  sans  doute 
par  le  mccanisme  invoqu6  a  titre  d'hypothese  par  Bron,  c'est- 
a-dire  ebranlement  general  du  systeme  nerveux  retentissant 
sur  le  rein  pour  en  arreter  les  secretions.  Ajoutons  que  Marx 
avait  le  grand  merite  de  presenter  un  travail  tres  complet  et 
tres  d^taille  sur  les  diverses  formes  cliniques  aigues  des  acci- 
dents urineux.  Reprenant  les  idees  deja  6mises  par  Philips  il 
insiste  longuement  sur  ces  cas  foudroyants  qu'on  a  caracterises 
de  pernicieux. 

En  1861,  Sedillot  -  considere  «  I'absorption  de  I'urine  » 
comme  la  seule  et  veritable  origine  des  complications,  dont 
la  gravity  est  en  rapport  avec  :  la  qiiantite  et  les  proprietes 
plus  ou  moins  virulentes  du  liquide.  II  appuie  sa  maniere  de 
voir  sur  les  rdsultats  cliniques,  observes  apres  I'urc^trotomie 
interne,  suivant  qu'on  a  mis  ou  non  une  sonde  a  demeure,  et 
aussi  sur  des  experiences  directes,  entreprises  sur  des  animaux. 
II  montre  que  Tinjection  de  I'urine  dans  le  sang  determine 
la  mort  rapide,  sile  lif/uide  injecte  est  en  grande  quantite  ou  de 
qualite  toxique,  tandis  que  la  guerison  est  possible  dans  les 


•  Maiix,  Accidents  febriles  a  forme  intermittente  el  des  phleymasies  a  sietje 
special  qui  suivenl  les  operations  pratiquees  sur  le  canal  de  I'urelre.  These 
de  Paris,  1861. 

2  Sedillot,  Xole  sur  les  accidents  graves  observes  a  la  suite  du  cathelerisme  et 
des  autres  operations  sur  I'urelre  {Coniples  rendus  de  I'Acad.  des  Sciences,  1861)  et 
Contributions  a  la  Chirurgie.  Paris,  1868,  t.  II,  p.  327. 
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cas  contraires.  Ges  premieres  donn^es,  Sedilloti  les  com- 
pl(5ta  en  1868,  en  ajoutant  :  que  la  fievre  urineuse  eph^mere, 
suite  de  cathet^risme,  a  sa  raison  d'etre  dans  uue  cicatrisation 
rapide  des  (^raillures,  et,  pour  les  lesions  plus  profondes,  dans 
une  infiltration  sanguine  avec  coagulation  dans  Ici  mailles  du 
tissu  cellulaire. 

En  1864,  I'opinion  avancee  par  Marx  trouva  un  defenseur 
convaincu  dans  Dolbeau  ~.  Notre  regrette  col legue  se  declara  le 
partisan  de  la  theorie  renale  qu'il  developpa  avec  talent.  Pour 
lui  la  fievre  urineuse  est  la  consequence  d'une  «  congestion 
momentanee  ou  persistante  »  des  organes  s^creteurs  de  I'urine. 
Si  les  reins  sont  normaux  en  dehors  de  la  congestion,  la 
fievre  cessera;  si  les  reins  sont  d^ja  alteres  au  moment  de 
la  congestion,  celle-ci  devient  une  complication  grave,  et 
Ton  assiste  a  une  intoxication  par  Fur^e  accumulee  dans  le 
sang.  La  diarrhee,  les  phlegmasies  speciales,  les  abces  sont 
le  rosultat  des  efforts  que  fait  I'organisme  pour  se  d^barrasser 
de  cette  trop  grande  quantite  d'uree  accumulee  dans  le  liquide 
sanguin. 

Gependant,  des  I'annee  suivante  (1865),  la  theorie  de  I'ab- 
sorption  urineuse  etait  de  nouveau  invoquee  par  Reliquet  ^. 
comme  cause  des  accidents  febriles  consecutifs  a  Turetrotomie 
interne,  sans  sonde  a  demeure.  G'est  la  repetition  des  arguments 
presentes  deja  par  son  maitre  Maisonneuve,  et  par  MM.  de  Saint- 
Germain  et  Sedillot. 

Tandis  que  cette  s^rie  d'affirmations  et  de  negations  se  succe- 
daient,  un  certain  nombre  de  recherches  physiologiques  se  pro- 
duisaient  et  tendaient  a  edairer  la  question.  Deja  nous  avons 
eu  a  vous  signaler  les  nephrotomies  et  les  sections  nerveuses 
pratiquees  par  Glaude  Bernard  (1847-1859) ;  deja  nous  avons 
parte  des  injections  intra-veineuses  d'urine  faites  par  Sedillot 
(1861);  it  nous  reste  a  examiner  les  diverses  tentatives  entre- 
prises  dans  le  but  d'apprecier  le  pouvoir  absorbant  possible 
des  voies  urinaires  et  particulierement  de  la  vessie,  en  dehors 
de  toute  lesion  traumatique.  On  ne    se  contente  plus  de    nier 


•  Sedillot.  Contribution  a  la  Chino-r/ie,  t.  II,  p.    327. 

2  Dolbeau,  Tvaite  de  la  pierre  clans  la  vessie,  1864,  p.  166. 

3  Reliquet,  De  I'urelrolomie  interne.  These,  Paris,  1863,  p.  40  et  suiv. 
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toiite  absorption  vesicalc  sur  la  foi  de  Berard  ',  ou  de  TaGcepter 
sans  conteste,  selon  I'opinion  ^mise,  en  1824,  par  S^galas  pere^; 
on  veut  raisonnersur  des  faits. 

G'est  ainsi  qu'en  1862  E.  Si^galas  fils  ^  concluait,  d'oxpt^- 
riences  faites  en  collaboration  avec  M.  Martineau,  au  pouvoir 
absorbant  de  la  muqueuse  vesicale.  Une  solution  de  strych- 
nine avail  etc  injectee  dans  la  vessie  de  lapins,  et  les  animaux 
avaient  succombe  a  des  ph(5nomenes  non  douteux  d'empoison- 
nement. 

Les  resultats  obtenus  par  Demarquay  ^,  en  1867,  furent 
beaucoup  moins  affirmatifs.  II  s'agissait  d'une  serie  de  malades 
atteints  de  retrecissement  de  I'uretre,  dans  la  vessie  desquels 
on  injeclait  nne  solution  d'iodure  de  potassium.  Tantot  I'ab- 
sorption  eut  lieu;  tantot.  au  contraire,  elle  fit  completement 
defaut. 

Pr^ciser  le  pourquoi  de  ces  differences,  determiner  nette- 
ment  les  conditions  n^cessaires  a  une  juste  interpretation  des 
faits,  tel  fut  le  grand  merite  de  I'ecole  de  Strasbourg  et,  en 
particulier.  de  MM.  Kuss  et  Susini.  Depuis  longtemps  deja,  le 
c^lebre  professeur  ^  avait  montr<^,  dans  ses  cours,  que  la  mu- 
queuse vesicale  est  depourvue  de  tout  pouvoir  absorbant,  lors- 
qu'on  I'examine  a  I'etat  sain  parfait,  et  peu  d'heures  apres  la 
mort,  tandis  que,  plus  tard,  ou  bien  lorsqu'on  I'a  froissde, 
eraillde,  elle  ne  s'oppose  plus  aux  phenomenes  d'endosmose, 
Ces  faits  furent  repris,  en  1867,  par  M.  Susini  6.  Les  resultats, 
que  nous  trouvons  consignes  dans  son  travail,  sont  plus 
int^ressants,  car  ils  ont  ete  obtenus  sur  des  animaux  vivants  et 
non  sur  des  vessies  detachees  du  cadavre.  Comme  son  maitre 
Kuss,  il  affirme  qu'a  I'^tat  sain  et  normal,  sur  Fanimal  vivant 
et  aussitot  apres  sa  mort,  I'j^pithelium  vesical  intact  offre  une 
barriere  absolunienl  infranchissable  et  constitue,  en  un  mot, 
une  couche  isolante,  parfaite,  entre  le  contenu  et  I'interieur. 
Comme  lui  aussi,  il  admet  que  cettc  barriere  est  fragile,    ([ue 

1  Berard,  Cours  de  physiologie,  f.   II,  p.  630. 

'  Segalap,  Journal  de  Magendie,  1824,  t.  IV,  p.  18a. 

3  E.  Seoalas,  Des  difficultes  et  des  accidents  de  la  lithotritie.  Th6se  de  Paris,  1862, 
p.  43. 

'  Demarquay,    Union  medicale,  27"  annee.   —  Voyez  aussi  Demabqljay,  De  I' Ab- 
sorption par  les  plaies  {Mem.  de  I'Acud.  de  med.,  Paris,  1867-68,  t.  XXVIII). 
.  *  Kuss  et  Duval,  Cours  de  ph/jsiologie.  1°  cdilion.  Paris,  1883. 

*■•  SosiNi,  De  Viniperineabilild  de  I'epitheliam  vesical.  These  de  Strasbourg,  1867. 
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celte  couclie  isolante  est  facile  a  erailler,  et  qu'alors  les  echanges 
par  exosmose  s'ex^cutent  librement.  Voici,  d'ailleiirs,  Texpe- 
rience  aussi  simple  que  precise  sur  laquelle  il  s'appnie.  L'ani- 
mal  etant  chloroforme,  on  remplit  la  vessie  d'une  solution  de 
ferro-cyanure  de  potassium  an  5/100,  en  prenant  les  precau- 
tions les  plus  minutieuses  pour  que  lextremite  de  la  sonde  ne 
frotte  pas  contre  la  parol  v6sicale.  Les  choses  etant  dans  cet 
6tat,  on  touciiait  la  face  externe  du  rdservoir  avec  une  solution 
concentree  de  perchlorure  de  fer.  Aucune reaction  n'avait  lieu; 
nulle  part  on  n'apercevait  la  teinte  bleue  caracteristique,  donnee 
par  le  contact  de  ces  deux  corps.  Toutes  choses  etant  egales^ 
d'ailleurs,  il  suffisait  de  pincerfortement  la  parol  vesicale,  entre 
les  doigts,  de  maniere  a  faire  frotter,  Tune  contre  Tautre,  les 
faces  epitheliales,  ou  mieux  encore  de  gratler  doucement  la 
face  interne  de  la  vessie,  avec  I'extremitd  dun  mandrin  metal- 
lique,  pour  voir  aussitot,  suivant  les  cas,  soil  des  taches,  soit 
des  lignes  bleues  se  former.  Les  conclusions  sont  faciles  :  taut 
que  Fepitlielium  est  sain,  vivant,  non  eraille,  Tabsorption  a 
travers  la  parol  vesicale  est  nulle,  tandis  qua  la  suite  d'erail- 
lures,  de  frottements,  de  desquamation  en  un  mot,  quelque 
petite  qu'elle  soit  d'ailleurs,  les  proprietes  normales  se  trouvent 
abolies  et  font  place  a  un  etat  de  permeabilite  d'autant  plus 
marquee  que  la  lesion  epitheliale  sera  plus  etendue.  Aussi, 
est-ce  en  vain  que  M.  Susini  injectait  dans  sa  propre  vessie, 
soit  des  solutions  iodurdes,  soit  des  solutions  belladonees; 
jamais  iln'en  ressentitles  plus  petits  effets  physiologiques,  mal- 
gre  sa  susceptibilite  tres  prononcee  a  Faction  de  ces  deux 
medicaments. 

Un  de  mes  internes  les  plus  regrettes.  Ailing',  a  repris  cette 
question  de  I'absorption  paries  voies  urinaires,  maisa  un  point 
de  vue  plus  general  et  plus  clinique.  Ce  n'est  plus  la  vessie 
seulement,  mais  la  muqueuse  uretro-vesicale  quil  a  en  vue. 
Son  travail,  fort  bien  congu,  est  appuye  sur  des  experiences  donl 
la  technique  est  irreprochable ;  il  se  divise  en  deux  parties. 
Dans  une  premiere,  il  confirme  par  de  nouvelles  demonstra- 
tions ce  qui  a  6te  dit  avant  lui  :  «  La  vessie  saine  n'absorbe  pas 

'  Ali,ing,  De  I'onploi  Iherapetitique  des  injections  de  chlorhydrale  de  morpliiiw 
dans  la  vessie  {Bull,  therap.,  30  decenibre  1868),  et  De  I'absorption  par  la  mu- 
queuse uretro-vesicale,  these  inaugurale.  Paris,  1871. 
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d'line  fagon  appreciable  les  substances  mc^dicamenleuses  ou 
toxiques;  la  vessie  enflammee  les  absorbe  d'liue  fagon  tres 
notable.  »  Dans  line  seconde,  il  se  croit  en  droit  de  conclure, 
d'exp6riences  pratiquees  sur  Tanimal  et  sur  lui-meme,  que  «  la 
muqueuse  uretrale  possede,  meme  a  I'etat  normal,  un  pou- 
voir  absorbant  manifeste  » . 

Les  resultats  discordants  que  nous  avons  sigualds  sem- 
blaient  des  lors  expliquds;  la  constatation  si  precise  des  diffe- 
rences qui  existent  entre  le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse 
vesicale  saine  et  malade,  d'une  part,  de  la  muqueuse  ure- 
trale, d'autre  part,  les  faisaient  comprendre ;  pendant  de 
tongues  annees  la  question  parut  jugee.  Gependai.t  des  expe- 
riences contradictoires  sont  encore  une  fois  venues  prouverqu'il 
est  facile,  lorsque  Ton  experimente  le  pouvoir  absorbant  de  la 
vessie,  de  ne  pas  se  placer  dans  des  conditions  identiques.  La 
physiologie  pathologique  de  la  vessie  fournit,  par  contre,  des 
I'aits  bien  determines,  et  par  cela  meme  concordants.  G'est  par 
eux  que  nous  devrons  nous  renseigner.  Nous  les  rapprocberons, 
lorsque  nous  en  aurons  aborde  Telude,  des  faits  positifs  de 
meme  ordre,  que  I'observation  clinique  permet  de  recueilJir. 
Les  comparaisons  qui  seront  etablies  et  les  controles  que  nous 
pourrons  exercer  nous  autoriseront  alors  a  dire  quelle  est  ((  la 
part  de  la  vessie  »  dans  la  production  de  I'infection  urinaire. 

A  cote  des  recherches  que  nous  venous  de  signaler,  il  con- 
vient  de  placer,  bien  que  plusieurs  annees  les  separent,  les 
travaux  de  Muron  ',  un  de  mes  anciens  internes,  trop  lot 
enleve  a  la  science,  qui,  a  deux  reprises  differentes,  en  1S70 
et  en  1873,  insista  sur  les  caracteres  plus  particulierement 
nuisibles,  selon  lui,  de  telle  ou  telle  urine,  suivant  qu'elle  est 
ou  non  cbargee  de  matieres  extractives. 

Pendant  'cette  periode  de  recherches  experimentales,  nous 
ne  trouvons  qu'un  travail  clinique,  c'est  celui  de  Roser,  sur  la 
fievre   uretrale  -.  La    fievre   ne  se  montre   que   lorsqu'il  y  a 

1  MunoN,  Gaz.  med .  de  Paris,  1873,  p.  330. 

2  Roser,  Archiv  der  Heilkunde.  chap,  xvii,  p.  246,  1867. 

Sans  accepter  les  opinions  de  Roser  en  ce  qui  concerne  la  pathogenic  des  acces 
ui'ineux,  et  avant  meme  de  les  connailre,  nous  avons  etc  plusieurs  fois  araene  a 
praliquer  des  injections  sous-cutanoes  de  un  centigramme  de  morphine,  pendant 
le  stade  de  frisson  de  la  fievre  urineuse  Nous  avons  ainsi  tres  rapidemeul  arreto 
I'angoisse  extreme  a  l.iquelle  les  malades  etaient  en  proie.  Nous  n'avons  cepen- 
dant  pas  empeche  la  temperature  de  s"elever. 
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r^trecissement ;  c'est  dans  une  Idsion  de  ce  r(5tr^cissement,  soil 
par  la  bougie,  soil  meme  par  le  passage  de  Furine,  que  la 
maladie  puise  sa  source.  La  fifevre  urelrale,  nettement  dis- 
tincte  de  la  pyohemie,  de  la  septicemie,  de  I'ur^mie,  reconnait 
pour  cause  une  action  reflexe,  propre  a  Furetre,  retentissant 
sur  le  systeme  nerveux  et  particuli^rement  sur  le  systeme 
vaso-moteur  ;  la  morphine  aurait  le  pouvoir  de  s'opposer  a 
I'apparition  de  Faeces. 

A  partir  del871,  nous  rencontrons  une  s^rienon  interrompue 
de  iravaux  importants.  C'est,  tout  d'abord,  une  nouvelle  publi- 
cation de  Reliquet  '.  Get  auteur  s'appuie  sur  les  experiences 
de  Kuss  et  de  M.  Sasini,  sur  Fautorite  de  MM.  Maisonneuve  et 
Sedillot,  et  aussi  sur  les  fails  de  sa  pratique;  il  admet  que 
«  tons  les  accidents  de  Fintoxication  urineuse  sont  dus  a  la 
penetration  de  Furine  dans  le  sang,  soit  par  une  plaie,  soit  par 
Fabsorption  au  travers  du  chorion  d^nud^  des  muqueuses 
Vfc'sicales  ou  uretrales  ». 

Puis,  en  1872,  un  de  mes  internes,  M.  Malherbe2(de  Nantes), 
insistait  longuement  sur  la  pathog^nie  de  ces  accidents  f^briles 
et  se  declarait  le  champion  decidd  de  la  theorie  r^nale  qu'il 
exposa  avec  beaucoup  de  talent.  Les  Idsions  du  parenchyme 
r^nal  constamment  observ^es  dans  les  autopsies  consignees 
dans  les  registres  de  notre  service,  la  disproportion  entre  los 
acces  urineux  et  la  facilite  relative  de  telle  ou  telle  stance  de 
lithotritie  ou  de  catheterisme,  la  similitude  plus  ou  moins  pro- 
noncee  des  accidents  urineux  et  des  accidents  dils  ur^miques, 
telles  sont.  en  realite,  les  considerations  qu'il  fait  valoir.  Elles 
lui  semblent  suffisantes  pour  dire  que  la  fievre  nait  sous  Fin- 
fluence  du  rein,  altdre  d'une  fagon  palpable,  ou,  tout  au  moins, 
trouble  dans  ses  fonctions. 

Quelques  mois  plus  lard,  le  professeur  Gosselin  ^  publiait 
une  le(^on  des  plus  instructives  sur  la  pathogenic  de  la  fievre 
urineuse.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques,  et  particulierement 
sur  les  resultals  observes  par  lui,  a  la  suite  de  Furetrotomie 


'  Reliquet,  Traife  des  operations  des  voies  urinaires,  1871,  p.  7. 

'  Malherbe,  La  fievre  dans  les  ynaladies  des  voies  urinaires.  These  de  Paris, 
1872. 

'  GossELiN,  Clinique  chirurgicale  de  la  C/iarife.  I'*  ^dit.,  1873,  et  3"  ^dit.,  1879, 
t.  II,  p.  441.  46o  OtoOl. 
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interne,  siiivant  qii'il  y  avail  ou  non  sonde  ademeure,  il  n'li6site 
pas  a  affirmer  que  I'absorption  directe  par  la  muqueuse  ur^- 
trale  ^raillde  ou  ddchir(^e  est  un  fait  acquis  a  la  science.  II  ne 
s'explique  pas,  il  est  vrai,  a  cette  epoque,  sur  les  causes  qui 
produisent  ici  un  acces  faible,  la,  au  contrairc,  une  fievre 
intense  ;  mais,  plus  tard,  nous  le  voyons  reprendre  cette  ques- 
tion, et,  dans  une  note  presentee  a  I'lnslitut  en  1874',  il 
insiste  sur  la  gravity  toute  speciale  de  I'urine  ammoniacale. 
Est-ce  a  dire  qu'il  nie  et  repousse  completement  le  role  du 
rein?  Nullement;  il  lui  parait,  il  est  vrai,  plus  vague,  moins 
precis  et,  dans  tons  les  cas,  plus  rare  ;  toutefois,  en  1873,  comme 
il  I'avait  deja  fait  en  1867  -,  il  admet,  pour  certains  cas,  une 
uremie  cliirurgicale  due  aux  alterations  renales. 

Enfin,  en  1873,  paraissait  la  these  de  M.  Girard'^,  (§l6ve  de 
Demarquay,  et  qui,  lui  aussi,  ne  se  declare  partisan  quand 
m^me  d'aucune  theorie.  II  admet  volontiers  I'absorption  pour 
les  cas  rapides  et  benins,  tandis  que  les  accidents  dits  perni- 
cieux,  tandis  que  la  forme  chroniqne  de  la  iievre  seraient 
plutot  le  propre  de  I'uremie. 

Arrive  au  terme  de  cette  revue  des  diverses  theories  propo- 
sees  avant  la  periode  bacteriologique  pour  expliquer  la  fievre 
urineuse  et  les  accidents  urineux,  nous  pouvons  la  resumer  en 
quelques  mots.  Toutes  les  opinions  que  nous  avons  eu  a  vous 
exposer  peuvent,  en  effet,  se  grouper  autour  des  quatre  grands 
chefs  suivants  : 

I.  T/ieorie  de  la  plUebite ; 

II.  Theorie  nerveuse  (oppression  des  forces,  d^faillance    de       \  i 
Torganisme) -. 

III.  Theorie  de  C absorption  urineuse,  avec  les  vari^tes  de  : 
absorption  parplaie,  absorption  par  la  muqueuse  vesicale  ma- 
lade  ou  eraillee,  absorption  d'urine  saine,  absorption  d'urine 
alt^ree ; 

IV.  Theorie  r&nale,  c'est-a-dire  non-epuration  du  sang,  soil 
parce  que  le  rein  est  disorganise  par  une  nephrite  deja  ancienne, 

•  GossELiN,  Comptes  rendus,  Acad,  des  sciences,  1874,  t.  LXXVIII,  p.  42.  —  Gosseun 
et  A.  Robin,  Vurine  ammoniacale  et  la  fievre  urineuse  [Arch,  gen.  de  med..  1874, 
t.  L,  p.  530). 

2  GossELiN,  Letlre  de  M.  SediUol  {Tribune  medicate,  1867,  p.  351). 

8  GiRABD,  Resorption  urineuse  et  uremie  dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 
These  de  Paris,  1873. 
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soil  parco  ([uo,  sous  uno  iiilluonce  i'(5flexo,  il  esl  lout  a  coup  le 
si6ge  de  modilications  congostives  passag6rcs. 

n.  Peiuode  iiACTKKioi.oniuiE.  —  Nous  avoiis  dit  (t.  I,  p.  57)  et 
suiv.)  comniont,  sous  ['inllucnce  du  c6lobrc  mdmoire  de  Pas- 
teur sur  la  generalion  sponlande  (1859j,  les  etudes  baclerio- 
logiques  de  Turine  et  dcs  organes  urinaires  firent  leur  entrc^e 
dans  la  science.  Nous  avons  vu  que,  malgr6  la  demonstration 
clinique  de  I'influence  des  germes  sur  Telat  des  urines  donn(^e 
par  Tobservalion  de  Traube  (1864\  confirmee  par  celles  de 
Niemeyer,  et  la  consialalion  dans  les  organes  urinaires  de 
microbes  qui,  apres  avoir  remontd  dans  les  reins,  y  d(>ter- 
niinent  des  abces  bacleriens,  le  role  des  organismes  fut  fort 
longiemps  discule.  Cetle  conslatation  ful  faite  par  Klobs,  des 
1S08  ' ;  elle  fut  renoiivelde  par  Waldeyer  el  Virchow,  en  1870, 
et  par  Lancereaux -,  qui,  en  1876,  enonce  Ires  explicitement  la 
Iheorie  de  la  nephrile  parasilaire  ascendanle,  car  il  admet 
que  ce  sont  les  vibrioniens  de  Purine  qui,  de  proche  en 
proche,  envahissent  les  ureteres,  les  bassinels,  les  calices, 
la  substance  renale,  el  produisenl  les  abces  des  reins.  La  doc- 
trine de  rinfeclion  urinaire,  si  ncttement  formulee  par  Pasteur, 
en  1876  (voy.  t.  I,  p.  595),  resta  ndanmoins  mdconnue. 

J'ai  "cherchd  a  vous  monlrer  comment  I'insuffisance  d'obser- 
vations  cliniques,  capables  de  faire  comprendre  que  Faction 
des  microbes  est  subordonnee  a  certaines  conditions  d'oii  elle 
depend,  el  dexpdriences  pouvant  aider  a  les  bien  determiner, 
devait  fatalement  donner  prise  a  des  controverses.  C'est  ainsi, 
que  Topposition,  qui  loujours  accueille  les  d(?couvertes  qui 
obligenl  a  ne  plus  vivre  dans  les  iddes  jusqu'alors  accept<5es, 
fut  si  longiemps  alimentee. 

11  faut  reconnaitre,  d'ailleurs,  que,  pendant  la  periode  bact(5- 
riologique  initiate  qui  sVtend  de  1859  a  1887,  les  conditions 
prdcises  de  technique,  seules  capables  de  donner  les  garanties 
necessaires,  faisaient  encore  ddfaut  ou  n'avaient  pas  encore  6i6 
appliqudes  a  I'examen  des  urines.  Des  rt^sultats  ainsi  obtenus 
devaient  conduire  a  une  veritable  divergence  dans  les  iddes, 
ou  m(^me  a  la  contradiction. 

'  Kleeis,  Uandbuch  der  pa/fiul.  Anat.,  vol.  1,  p.  66?). 

*  Lanceheaix,  Nephrite  suppurative ,  Art.  Rein,  Diet,  eticyclop.,  p.  193. 
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Le  premier  travail  enlrepris  avec  toute  la  rigiieur  qu'exigent 
les  recherches  bact<5riolngiques  ne  date  que  de  1885  ;  c'est 
celui  de  Leube  et  Graser,  que  nous  avons  deja  ci[6.  Dans  ce 
m(^moire,  qui  n'ad'autre  objoctif  que  la  transformation  de  Vui6e 
en  carbonate  d'ammoniaque.  les  auteurs  ddcouvront  dans  I'urine 
devenue  ammoniacale  trente  varidt(^s  d'organismes  difTdrents; 
lis  ne  constatent  que  cboz  quatre  le  pouvoir  de  transformer 
Turc'-e.  L'on  pent  dire  que  ces  recherches  considerables,  qui 
aboutissaient  k  cette  conclusion  importante  :  «  la  decomposition 
de  I'urine  n'est  pas  produite  par  une  seule  varic'-te  de  bactdrie,  » 
«  mais  elle  est  toujours  produite  par  une  bactdrie  »,  marquent 
la  fm  de  la  pdriode  initiale  de  la  bacieriologie  urinaire, 

Toujours  est-il  qu'a  partir  de  cette  dpoque  la  question  de 
Tammoniurie  est  de  plus  en  plus  ddlaissde.  L'on  s'occupe  de 
<:onstaler  la  presence  de  microorganismes  dans  les  Idsions 
des  organes  urinaires,  sans  cependant  en  faire  toujours  I'dtude 
complete. 

Gornil  et  Babes  '  trouvent  dans  la  nephrite  suppuree  ascen- 
danle  les  microcoques,  c'est-a-dire  les  agents  essentiels  de  la 
suppuration.  Cornil  et  Doyen  ^.  puis  Gornil  3,  signalent  encore 
des  microcoques  dans  une  ndphrite  ascendante.  Letzerich  voit 
des  cylindres  bactdriens  dans  les  ndphriles  chroniques,  et 
Piccini  ''  des  microcoques  dissdmines  dans  un  rein  atteint  de 
ndphrite  ascendante.  Doyen  ^  reconnait  dans  les  abces  des  reins 
la  presence  du  streplocoque  pyogene  joint  a  des  bacilles  liqud- 
fiant  la  gdlatine,  et  dans  les  urines  pathologiques  Vaiirei/s, 
Va/biff!,  le  streplocoque  pyogene.  La  constatation  de  ces 
microbes  pyogenes  dans  les  urines  en  fermentation  est  de 
nature,  dit-il,  a  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  pathogdnie  des 
ndphrites  chirurgicales.  Bumm,  dont  nous  avons  ddja  signald 
le  travail  (t.*L  p.  582),  Irouve  dans  huit  cas  de  cystite  puerpd- 
rale  un  diplocoque.  Kraske^'  signale  le  slajjhylococrits  pyoyenes 
aureus  dans   les   ndphriles  infectieuses.  Lustgarlen  ^  et  Man- 


•  CoHNiL  et  Babks,  Les  Bdcleries,  1885. 

'  CoriML  el  Doyen.  BtiU.  Soc.  anat  ,  188 j. 

'  CoRNir.,  Journal  des  conn.  inecL,  1883,  p.  241. 

'  Piccini,  Contribul.  al.  stud.  d.  nephrite  mici obkhe.  II  Morgagni,  1886,  p.  209. 

'  Doyen,  Congr^s  franc,  de  chinirgie,  1886,  p.  172. 

«  Rraske,  Arch.  f.  Klin.  Chir.  1887,  p.  701. 

LLrPOAHTEN  et  Manxaheho.  Virrleljohre.sschr.  f.  Derm,  and  Syph.  1887,  p.  90o. 
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naberg  ^  trouvenl  un  streplocoqiie  dans  des  cas  aigus  de  mal  de 
Blight.  Limbeck^,  dans  un  travail  sur  le  microcoqiic  de  Tur^e, 
insiste  sur  son  polymorphisme  suivant  les  milieux  de  culture  3. 
Nous  arrivons  aux  travaux  qui  curent  sur  la  constitution  de 
la  doctrine  de  Tinfection  urinaire  une  influence  decisive.  Le 
premier  en  date  est  la  these  de  mon  eleve,  S.  Clado  ^.  Etudiant 
dans  mon  service  les  diff^rents  microbes  qui  se  developpent 
dans  la  cavite  vc^sicale  de  malades  atteints  d'atTection  des  voies 
urinaires,  et  en  particulier  de  cystite,  il  remarqua  un  batonnet 
qui,  inocule  dans  le  tissu  cellulaireou  le  p^ritoine  de  la  souris, 
produit  la  mort  a  bref  delai.  G'est  cet  organisme  que  M.  Clado 
a  etudie  dans  sa  these,  sous  le  nom  de  bacterie  septique  de 
la  vessie.  Ce  batonnet,  que  I'auteur  croyait  decouvrir  et  qu'il 
consid(^rait  comme  n'ayant  jamais  ete  vu  par  aucun  observa- 
teur,  avail  d6ja,  nous  le  savons,  et(5  decrit  dans  son  cours  de  la 
Faculty  (1879-80),  par  M.  Bouchard  ^''.  Ce  savant  avail  decouvert 
«  une  bacterie  en  batonnet  qui  fait  apparaitre  aussi  I'ammo- 
niaque  dans  les  urines  » ;  il  donnait  la  premiere  description 
morphologique  de  I'organisme  si  frequemment  rencontre  dans 
les  urines  depuis  Timportant  travail  que  M.  Clado  lui  a  con- 
sacr^.  Apres  avoir  fait  I'^tude  de  la  culture  et  etabli  la  mor- 
phologic de  la  bacterie  septique,  M.  Clado  rend  conn)te  du 
r^sultat  de  son  inoculation  dans  les  tissus  de  la  souris,  du 
cobaye  et  du  lapin.  Ses  proprietes  biologiques  sont  telles  qu'elle 
determine  la  mort.  Gelle-ci  n'est  pas  due  a  la  bacterie  elle- 
meme,  qui  ne  pullule  pas  dans  le  sang  ni  dans  les  organes, 
bien  qu'elle  se  trouve  en  abondance  dans  le  rein,  lorsque  I'ani- 
mal  meurt  peu  de  temps  apres  I'inoculation,  mais  de  Taction 
exerc^e  par  les  produits  septiques  qu'elle  secrete. 

I  Mannaberg,  Centralbll.  fur.  Klin.  Med.  1888,  p.  537. 

*  Limbeck,  Zur  Biologie  der  Microc.  urese,  Prag.  med.  Woch.  1887,  n"  :i3-2(i. 

*  Avant  1885,  divers  auteurs  avaieut  encore  constate  la  presence  d'organisines  dans 
les  reins  ou  I'urine. 

ScHULLER  {Localbehandlung  des  c/won.  lilasencalarrhs,  1877)  constate  la  pre- 
sence de  bacteries  dans  i'urine  de  chiens  experiuientalenient  retrecis. 

Nykamp  [Virc/iow's  Jahreshei'ic/ile,  1879,  p.  291  ,\  dans  trois  cas  de  nephrite  sup- 
puree  consecutive  a  la  cystite,  voit  des  amas  de  bacteries  dans  les  tubes  des  reins. 

AuFRECHT  {Vatliologisclie  Mitlheilungen,  1881)  voit  des  uiicrocoques  dans  les 
tubes  uriniferes  dans  une  nephrite  asccndante. 

Steven  [Glasc.  med.  J.,  1882)  voit  des  uiicrocoques  dans  les  tubes  uriniferes  dans 
un  cas  de  nephrite  infeclieuse  ascendante. 

*  S.-G.  Claud,  Etude  sur  une  bacterie  septique  de  la  vessie.  Tb.  de  Paris,  1887. 
•'"  Bouchard,  Maladies  par  ralent.  de  la  mdrition,  p.  250. 
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Cc  travail  cut  le  meritc  de  distinguer,  parmi  les  microbes  de 
I'urine,  line  bacterie  capable  de  produire  une  septicemie  experi- 
mentale.  II  n'elucidait  pas  la  question  de  Tinfection  urineuse. 
«  Je  ne  m'oceuperai  pas  ici,  dit  Tauteur  (apres  s'elre  demands 
si  Forganisme  qu'il  avail  isole  eteiudie  produit  une  septicemie, 
ou  une  atTeclion  d'unc  nature  particuliere),  de  la  cystite  de 
I'homme  el  nessayerai  pas  de  tirer  des  conclusions  a  lui  appli- 
cables,  d'apres  les  phenomenes  observes  chez  les  animaux.  » 

Lorsque  M.  N.  Halle'  lit.  le  20  octobre  1887,  sa  premiere 
communication  sur  la  bacteriologie  de  la  tievre  urineuse,  il  se 
garda  aussi  de  conclure,  car  il  n'avait  encore  etudie  d'autre 
cas  que  celui  qui  en  faisait  I'objet,  mais  il  aborda  nettemenl  la 
question  de  I'infection  urineuse  cliez  I'liomme.  La  generalisa- 
tion a  toute  Tdconomie,  sang  et  visceres,  d'un  meme  organisme 
ddcouvert  en  grande  abondance  dans  les  urines  pendant  la  vie, 
Teclosion  brusque  des  accidents  mortels  a  la  suite  d'un  cathete- 
risme  Iraumatique  et  hemorrhagique  le  conduisaient  a  penser 
a  une  infection  generalis^e  a  tout  I'organisme;  infection  nee  du 
foyer  infectieux  localise,  forme  par  le  milieu  vesical,  oii  culti- 
vait  le  microbe.  Get  agent  pathogene,  retrouve  a  I'etat  de  culture 
pure  dans  tons  les  points  atteints  et  dans  les  abces  miliaires  des 
reins,  —  oii  I'etat  normal  des  ureteres  indiquait  qu'il  n'avait  pu 
Stre  port(5  que  par  la  circulation,  —  ne  devait-il  pas  avoir  des 
qualites  pathogenes  speciales,  capables  d'expliquer  les  diverses 
manifestations  de  Finfection  urinaire  ? 

En  discutant  ce  travail,  M.  Glado  ~  soutint  —  ce  que 
M.  Halle  ne  croyait  pas  alors  —  que  cet  organisme  n'etait 
autre  que  la  bacterie  qu'il  avail  etudiee  dans  sa  these  ;  mais 
elle  n'dtait  pas,  selon  lui.  I'agent  de  I'infection  urinaire.  Deux 
fois  en  effet,  sur  le  vivant,  par  la  ponction  de  la  rate  et  une 
fois  a  I'autbpsie,  il  avail  trouve  une  bacterie  iiqueliante  chez 
des  malades  ayant  presente  tons  les  phenomenes  de  I'infection 
urinaire.  Cet  organisme  difTerait  manifestcment  de  la  bactdrie 
septique,  et  les  inoculations  sur  les  animaux  ne  lui  avaient 
fourni  aucun  r^sultat  posilif. 

Les  recherches  faites  I'annee  suivante  dans  mon  service  par 


'  N.  Halle,  Rec/ierc/ies  bacleriol.  anr  i/n  cus  de  fievre  itrineuse,  p.  60. 

^  S.  Clado,  Bacteriologie  de  la  fievre  urineuse,  Soc.  anat..  p.  633,  ocl.  1887. 
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MM.  Halle  et  Albarran'  allaient  resoudre  la  question  de  I'infec- 
tion  urincuse.  Je  pus  en  communiquer  les  resultals  a  I'Acadd- 
mie  de  Medecine,  le  21  aout  1888,  en  donnant  lecture  d'une 
note  rcsumant  les  principaux  points  d'une  etude  laborieu- 
sement  poursuivie.  Les  examens  bacl(^^riologiques  portaicnt 
sur  une  cinquanlaine  de  malades  presentant  les  diverses 
manifestations  locales  ou  generales  de  I'infection  urineuse. 
lis  avaient  pcrmis  de  reconnaitre:  que  le  microbe  le  plus  sou- 
vent  rencouti'e  etait  «  celui-la  menie  »  qu'avait  vu  M.  Halle 
dans  sa  premiere  observation  et  que  M.  Clado  avait  d6crit  sous 
le  nom  de  bacterie  septique.  Nous  savons  que  cet  organisme 
est  maintenaut  identifie  avec  le  coli-bacille.  Sa  presence  avait 
616  constatee  aussi  bien  dans  les  urines  purulentes  (presque 
toujours  acidefi)  que  dans  les  reins  et  dans  les  abces  urineux. 
Enfin,  chez  les  malades  morts  d'accidents  urineux  le  «  meme 
microorganisme  »  avait  etc  retrouve  dans  le  sang  et  les 
divers  parenchymes;  des  experiences  sur  les  animaux,  faites  en 
grand  nombre,  confirmaient  I'importance  particuliere  de  son 
role  dans  Tinfection  urinaire. 

N'ayant  pu  identifier  surement  leur  bacterie  avec  aucune  des 
especes  pathogenes  anterieurement  ddcrites  dans  le  pus,  les 
auteurs  s'etaient  bornds  a  la  designer  sous  le  nom  de  bacterie 
pyogene^  qui  marquait  bien  sa  propriete  essentielle,  propri6te 
que  M.  Clado  n'accordait  pas  a  sa  bacldrie  septique. 

Le  «  poison  urineux  »  6lait  done  mis  en  Evidence  par  les 
recherches  de  MM.  Albarran  et  Halle.  Nous  connaissions  des 
lors  I'organisme  pathogene  capable  de  produire  chez  les  ani- 
maux «  toutes  les  l6sions  anatomiques  et  tons  les  accidents  » 
observes  chez  nos  malades. 

C'est  en  raison  de  I'importance  et  du  haut  interet  de  ces 
r^sultats,  que  les  recherches  de  MM.  Albarran  et  Halle  font, 
suivant  la  juste  remarque  de  Krogius'-,  epoque  dans  I'histoire  de 
I'infection  urinaire.  EUes  ont  determine  I'avenement  de  cette 
doctrine,  et  les  travaux  ulterieurs  n'ont  fait  qu'ai'firmer  de  plus 
en  plus  toute  leurportde. 


1  Albabran  el  Halle,  .Vo'e  sur  une  bacterie  pyogenc  el  sur  son  role  dans  I'in- 
fection urineuse  {Bui.  de  VAc.  de  med.,  p.  310,  21  aoiit  1888.) 

2  Krooius,  loc.  cif.,  p.  12. 
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Nous  avons  deja  (p.  23)  fourni  des  chiffres  qui  d^montrent 
rinlhience  speciale  de  la  baclerie  pyogone  dans  toutes  les 
infections  urinaires  dont  elle  dominc  la  pathogenie.  Nous  ne 
les  reproduirons  pas,  mais  nous  insisterons  sur  ceux  qu'a 
publics  Max  Melchior  '.  lis  out  un  intdret  parliculier.  Get 
auteur  a  poursuivi  ses  recherches  dans  les  niemes  conditions  et 
dans  le  meme  pays  que  son  compatriote  Rovsing.  Les  rt^sultats 
auxquels  (f'tait  arrive  cet  habile  experimenlateur  avaient  un 
moment  semble  de  nature  a  infirmer  ceux  de  MM.  Halle  et 
Albarran.  C'est  dans  le  meme  hopital  (Hopital  Frederic),  en 
examinant  sans  choisir  tons  les  cas  fournis  par  les  quatre  ser- 
vices de  cet  ^tablissement,  qu'il  a  precede.  Sur  36  cas  il  a  trouv^ 
en  tout  neuf  especes  diflerentes  ainsi  distribu(5es : 

Bacterium  coli  commune,  24  fois,  dont  17  en  culture  pure; 

Streptococcus  pyogenes,  5  fois,  dont  3  fois  en  culture  pure ; 

Proteus  Hauser,  4  fois,  dont  1  en  culture  pure; 

Bacille  de  la  tuberculose,  3  fois,  dont  2  en  culture  pure; 

Diplococcus  urese  (espece  nouvelle),  3  fois,  dont  2  en  culture 
pure ; 

Staphylococcus  urex  li</uefaciens,  3  fois,  dont  1  en  culture 
pure ; 

Streptobacillus  anthracoides  (espece  nouvelle),  3  fois  en  cul- 
ture pure  ; 

Gonocoque  de  Neisser,  I  fois,  dont  1  fois  en  culture  pure  ; 

Bacille  typhique,  1  fois,  dont  1  fois  en  culture  pure. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  dans  28  cas  I'urine  contenait  une  cul- 
ture pure  ;  5  fois  il  s'y  trouvait  deux  especes,  et  dans  2  cas 
trois  especes  etaient  associees.  II  n'y  avait  done  le  plus  souvent 
qu'une  seule  espece,  et  le  plus  habituellement  le  coli  commune. 
Rovsing  n'avait  jamais  trouve  de  bact(h'ies  dans  Turine  infectee, 
en  dehors  des  bacilles  tuberculeux  et  toujours  des  micro- 
coques. 

La  concordance  avec  les  resultats  obtenus  en  France  dans 
mon  service  de  I'hopital  Necker,  en  Belgique  par  Denys  et 
Morelle,  en  Finlande  par  Krogius.  par  Barlov^^  a  Munich,  par 
Schmidt  et  Aschoff  a  Strasbourg,  par  Renault  et  Achard,  par 


'  Max  Mei  ciiioR,   On  cystitis  og.  xrininfeclion.  Copenhagiio,  1893.   v[  Irailuclion 
f  raji^aise,  p.  |19,  1895. 
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Reblaub '  a  Paris,  est  done  parfaite.  Mais  entre  les  r6sultats  de 
M.  Melchior  et  ceux  obteims  dans  le  meme  pays  et  dans  le 
meme  hopilal  par  Rovsing  la  difference  est  extreme.  Krogius^, 
a  I'analyse  duquel  nous  empruntons  cette  rdllexion,  pense  qu'il 
faut  expliquer  semblables  divergences  par  ce  fait  que  la  plupart 
des  cystites  etudiees  par  Rovsing  6taient  ammoniacales  (26  sur 
29),  tandis  que  dans  les  cas  de  Melchior  il  n'y  avait  que  9  cys- 
tites ammoniacales  sur  27  acides.  Cela  prouverait  une  fois  de 
plus  le  peu  d'importance  de  I'ammoniurie  dans  I'infection  uri- 
naire. 

Remarquons,  d'ailleurs,  que  dans  ces  Enumerations  de  mi- 
crobes pathogenes  ne  figure  pas  le  microcoque  de  I'uree  et  qu'on 
ne  le  voit  indique  dans  aucun  des  travaux  parus  depuis  1885. 
Les  belles  expi^riences  de  MM.  Lepine  et  Roux  (t.  I,  p.  582), 
qui  datent  de  cette  epoque  et  qui  ont  eu  le  merite  de  demontrer 
rigoureusement  I'ascension  microbienne  ureterale,  leur  avaient 
cependant  permis  de  suivre  cet  organisme  jusque  dans  les  cel- 
lules Epitheliales  du  rein  et  de  le  reproduire  en  culture  pure 
par  I'ensemencement  d'un  fragment  de  cet  organe. 

Dans  son  tres  interessant  memoire  sur  Yinfection  urinaire  '^, 
Krogius,  r^sumant  le  resultat  de  ses  recherches  sur22malades, 
rapporte  a  cinq  especes  differentes  les  microorganismes  qu'il 
a  rencontres  : 

1°  Un  bacille  non  liquefiant^  trouve  16  fois  dans  les  urines 
pathologiques,  dont  quatorze  fois  a  Cetal  de  purete^  1  fois  asso- 
ci6  au  microcoque  liqueiiant  cite  ci-dessous  et  1  autre  fois 
au  bacille  de  Koch  ;  2  fois  dans  les  abccs  miliaircs  des  reins; 
1  fois  dans  la  rate,  1  fois  associe  au  bacille  liquehant  dans  un 
abces  prevesical ; 

2°  Un  bacille  iiquefiant,  trouve  chez  un  malade,  a  I'etat  de 
purete,  dans  Turine,  dans  les  reins,  dans  le  sang,  dans  la  rate, 
dans  un  abces  urineux  ;  chez  un  autre  malade,a  I'etat  de  purete, 
dans  le  sang,  et  joint  au  bacille  non  liqueiiant  dans  le  pus 
d'un  abces  prevesical ; 


1  Avant  Melchiur,  et  en  uieme  temps  que  Morelle,  M.  Reblaub  a  deiuoutre,  daus 
son  importante  these,  soutenue  en  fevrier  1892,  I'origine  microbienne  de  toutes 
les  cystites.  {Des  cysliles  non  U/berct/lei/ses  chez  la  fenune,  efiologie  et  puthogenie.) 

*  Krogius,  Analyse  bibliogr.  Ann.  gen.  ur.,  p.  368,  1893. 

'  Ali  Krogius,  loc.  cit.,p.  ji. 
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3'  Le  Staphylococcus  pyogenes  aureus^  trouv^  2  fois  a  I'^tat 
de  purely  dans  Furine  ; 

4°  Le  gonocoque  de  Neisser,  troiive  2  fois  dans  les  urines, 
dont  1  fois  k  I'^tat  de  puret<§.  Tautre  fois  joint  au  microcoque 
liqu^liant ; 

5°  Un  microcoque  liquefiant  {staphylococcus  urese  liquefa- 
ciens^  Lnndstrom),  trouv^  2  fois  associ^  au  precedent,  dans  les 
urines. 

Ainsi  que  nous  le  montrent  les  tableaux  de  Melchior  et  de 
Krogius,  les  microbes  autres  que  le  coli-bacille,  qui  peuvent 
jouer  un  role  dans  I'infection  urinaire,  ne  se  rencontrent 
qu'exceptionnellcment.  Notons,  en  particulier,  que  \uro- 
bacillus  de  Krogius  n'a  ete  trouve  que  2  fois  par  cet  auteur, 
dont  1  fois  seulement  a  I'^tat  de  puret6 ;  probablement  3  fois 
par  Albarran,  mais  associe  a  d'autres  microbes  ;  4  fois  par 
Melchior,  dont  1  fois  seulement  en  culture  pure.  La  virulence 
particuliere  de  ce  bacille,  qui  n'est  autre,  on  le  sait,  que  le 
Proteus  cCHauser,  rend  particulierement  interessante  la  cons- 
talation  de  sa  rarete.  Schnitzler  seul,  examinant  26  cystites, 
dont  25  ammoniac  ale  s^  I'a  trouv^  dans  la  majorite  des  cas; 
mais  il  dit  lui-meme,  pour  expliquer  ce  fait  anormal,  qu'il  a 
surtout  examine  des  femmes  operees  pour  cancer  de  I'uterus. 
L'on  voit  done  que  la  decouverte  de  Krogius  n'a  en  rien 
modifie  I'importance  de  la  bacterie  pyogene  dans  I'infection 
urinaire. 

D'autres  microbes  que  cette  bacterie  peuvent  evidemment 
jouer  un  rdle  dans  I'infection  urinaire  et  meme  inlluencer  ses 
symptomes.  MM.  Albarran  et  Halle  avaient  deja  montrc  le 
role  des  associations  microbiennes  dans  la  genese  des  Idsions 
renales.  Mais  eux  aussi  avaient  note  que,  le  plus  souvenl, 
les  urines  pathologiques  sont  acides  et  renferment  une  cul- 
ture pure  d'une  seule  et  meme  espece  de  microbes.  C'est  la 
bacterie  pyogene  qui  se  soustrait  le  plus  aux  associations ;  elle 
agit  surtout  par  elle-meme. 

Tout  en  accordant  a  cet  organisme  un  role  preponderant  dans 
les  accidents  infectieux  des  urinaires,  ces  auteurs  admettciit 
done  que  d'autres  microbes  sont  capables  de  determiner  des 
accidents;  c'est  ainsi  qu'ils  out  vu  chez  le  lapin  deux  nephrites 
expt^rimentales    ddterminees    par    des    microcoques,    et    que, 
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chez   rhomme,  ils  ont  observe   un  cas    d'infection    gonerale 
d'origine   prostatique  due  aii  streptocoque. 

La  these  inaugiirale  de  M.  Albarran  contient  un  grand 
nombre  d'observations  confirmatives  de  celles  qu'il  avail  faites 
avec  M.  Halle.  II  a  etabli  en  eludiant,  dans  ce  travail,  I'infec- 
tion  renale  et  I'infection  generate,  que  chez  les  urinaircs  : 
il  faut  distinguer  les  infections  simples,  produites  par  un  seul 
microbe,  et  les  infections  combinees,  determinees  par  des  asso- 
ciations microbiennes.  La  bacterie  pyogene  seule  ou  associee 
tient  neanmoins  le  principal  role.  Mais  des  microcoques,  le 
streptocoque  pyogene,  puis  le  bacille  liquefiant,  qu'il  rencontre 
3  fois,  ont  aussi  leur  part. 

Au  point  de  vue  bacteriologique,  on  pent,  on  le  voit,  admeltre 
que,  dans  I'infection  urinaire,  c'est  a  une  meme  espece  mici-o- 
bienne  que  Ton  a  surtout  affaire.  II  est  done  legitime  de  con- 
clure  a  I'unile,  et  en  quelque  sorte  a  la  specificite  de  Tinfec- 
tion  urineuse,  au  moins  dans  ses  manifestations  principales. 
La  clinique,  lorsque  nous  avons  autrefois  etudie  dans  ces 
leQons  la  fievre  urineuse,  nous  avait  conduit  a  cette  con- 
clusion. II  semble  meme,  alors  que  Ton  constate  I'associa- 
lion  microbienne,  comme  il  arrive  par  exemple  pour  les 
abces  qui  se  produisent  dans  les  muscles  ou  les  articulations  et 
qui  guerissent  dans  une  si  forte  proportion,  que  la  marche  des 
accidents  pyoemiques  soit  influencee  par  le  bacille  urinaire. 

En  resume,  apres  avoir  ete,  pendant  de  tongues  annees,. 
consacree  a  I'etude  de  I'ammoniurie,  ce  qui  I'empecha  d'entrer 
dans  la  clinique,  la  bacteriologie  urinaire  a  eu  surtout  en  vue 
la  recherche  d'especes  nouvelles,  la  determination  de  tears  qua- 
lites  physiques  et  de  leurs  proprietes  biologiques.  Le  pouvoir 
pathogene  de  plusieurs  d'entre  clles  fut  mis  en  evidence,  mais 
on  ne  put  tout  d'abord  attribuer  a  aucune  une  action  particuliere 
capable  d'expliquer  ce  que  I'observation  nous  mettait  sous  les 
yeux,  sans  nous  le  faire  comprendre.  Ce  n'est  que  dans  une 
troisieme  et  derniere  phase  que  cette  demonstration  necessaire 
a,  enfm,  permis  a  L^tude  bacteriologique  des  urines  de  prendre 
definitivement  place  dans  la  clinique.  A  dater  de  ce  moment  il 
lui  a  ete  possible  d'occuper  le  rang  eleve  que  lui  meritent  : 
I'exacte  interpretation  des  lesions  de  Tappareil  urinaire,  I'expli- 
cation  des  accidents  qui  atteignent  nos  malades  et  la  possibilitc 
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de    formulcr   les  principales   indications   de    leur  traitement. 

L'ctudc  de  Tinfectionurinaire  n'a  pas  seulenient  contribue  a 
CCS  grands  progrcs.  Son  originc,  le  plus  souvent  externe,  sa 
marche  ascendante  en  font  le  type  des  lesions  infectieuses  des 
appareils  glandulaires.  C'est  par  les  memes  mdtliodes  et  avec 
les  memes  procedes  d'investigation,  que  les  recherches,  primiti- 
vemenl  faites  dans  I'appareil  urinaire,  ont  et^  r(5p6tees  pour 
I'appareil  genital  de  la  ferame,  I'appareil  biliaire,  les  bronches, 
les  glandes  salivaires.  Nous  avons  deja  eu  I'occasion  de  le  dire  \. 
et  nous  ne  de^sirons  pss  insister.  Mais  I'liistorique  de  la  question 
suggere  une  remarque  de  m6me  ordre. 

On  salt  que  les  preuves  accumul^es  par  MM.  Albarran  et 
Halle,  pour  demontrer  Taction  preponderante,  dans  Tinfection 
urinaire,  de  la  bact^rie  qu'ils  denommaient  pyogene,  afm  d'in- 
diquer  la  propriete  essentielle  qu'ils  lui  avaient  reconnue,  sans 
pour  cela  prejuger  sa  veritable  nature,  n'entrainerent  pas  tout 
d'abord  la  conviction.  Commeil  arrive,  lorsque  I'importance  des 
resultats  annonc6s  le  comporte,  ondiscuta,  et  des  doutes  s'(§le- 
verent.  L'on  reconnait  aujourd'hui  leur  verity,  et  c'est  surtout 
depuis  que  I'identit^  de  la  bacterie  pyogene  avec  le  coli-bacille 
nous  a  et^  rt^v^lee  par  les  travaux  de  Morelle,  d'Achai'd  et 
Renaud,  de  Krogius  et  de  Reblaub,  que  I'accord  a  616  vraiment 
realise. 

Nous  croyons  done  int^ressant  de  rappeler  qu'a  I'epoque 
oil  le  role  de  la  bacterie  pyogene  dans  I'infection  urinaire  etait 
etabli  sur  des  bases  irrefutables  (18SS),  le  coli-bacille  n'etait  pas 
encore  connu  comme  agent  pathogene  chez  I'homnie.  II  en 
r^sulte  que,  pour  trouver  la  premiere  mention  du  role  patho- 
gene gen6ral  de  ce  microbe,  il  faut  remonter  aux  recherches 
deM.  Albarran.  Des  18(S8,  cet  auteur  siguale  en  effet  son  exis- 
tence dans*un  phlegmon  du  ligament  large,  dans  une  plciiresie 
purulente  et  dans  une  fievre  puerperale  etudiee  avec  un  de  mes 
anciens  eleves,  M.  F.  Widal.  «  Ccs  trois  observations  d(5montrcnt, 
dit-il,  que  le  role  pyogene  et  infectieux  de  la  bacterie  est  gene- 
ral, et  qu'elle  pent  exercer  tons  ses  effets  pathogenes  chez 
Ihonime,  en  dehors  de  la  participation  de  I'appareil  urinaire.  » 
On  ne  pent  elre  plus  explicite. 

'   F.  GuTON,  Pathogenie  des  accidents  infectieux  chez  les  iirinaives.  y>-  1- 


160  EMPOISONNEMENT    URINEUX 

Mais  cette  participation  de  Tappareil  iirinaire  est  neanmolns 
Tune  des  conditions  qui  favorisent  le  mieux  Texercicc  du  role 
pyogene  et  infectieux  du  coli-bacille  chez  riiomme.  Alors  qu'il 
a  s^journe  dans  la  vessie  et  qu'il  a  pu  cultiver  dans  Turine,  sa 
puissance  se  d^veloppe  et  bientot  s'affirme  par  des  effets  patho- 
genes  qui  ne  sont  autres  que  ceux  dont  la  clinique  nous  avait 
appris  I'existence,  sans  nous  en  rdveler  la  nature  et  sans  nous 
en  montrer  la  genese.  Grace  a  la  constitution  de  la  doctrine 
scientifique  de  Tinfection  urinaire,  la  theorie  de  c  la  penc^tra- 
tion  d'un  liquide  nocif  »  dans  la  circulation  est  enfin  arrivee 
au  point  oii  I'observation  sentait  qu'elle  devait  parvenir.  La 
bact^riologie  I'y  a  defmitivement  conduite.  Elle  Ta  degagee  des 
incertitudes  ou  la  maintenait  I'ensemble  de  vdrit^s  et  d'er- 
reurs  dues  a  une  soumission  trop  grande  et  trop  prolongee  au 
pouvoir  de  Purine  normale,  en  d^montrant  :  que  le  liquide 
nocif  etait  C urine  septique^  Turine  qui  contient  les  microbes 
et  leurs  produits  solubles. 

II  ne  saurail  plus  y  avoir  de  doute  :  la  fievre  urineuse  est 
bien  un  accident  infectieux.  Nous  venons  d'avoir  sous  les  yeux 
les  preuves  sur  lesquelles  s'appuie  cette  affirmation.  El  les 
sont  d^cisives  et  rendent  maintenant  inutile  la  discussion  des 
theories  anciennes. 

Les  id^es  vraies  de  I'absorption  de  I'urine  et  de  la  non- 
epuration  du  sang  gardent  seules  toute  leur  valeur.  Nous  ne 
saurions,  en  dehors  d'elles,  comprendre  le  «  m^canisme  dc 
rinfection  ».  A  cet  egard,  la  conception  de  Velpeau  n'a  pas 
cesse  d'etre  d'accord  avec  I'ensemble  des  fails  qui,  successi- 
vement,  se  sont  degages  de  I'observation  et  de  I'exp^rimenta- 
tion.  Aujourd'hui  que  nous  sommes  en  possession  de  la  notion 
pathogenique  qui  lui  faisait  defaut  et  qui  seule  pouvait 
conduire  a  la  verite,  tout  n'est  pas  dit  encore.  Rien  n'est  moins 
constant  que  la  virulence  du  microbe  et  que  I'^.tat  de  r^ceptivite 
du  malade.  Ces  deux  points  dominants  de  la  pathogenic  des 
accidents  infectieux  generaux  et  locaux  des  urinaires  rdclament 
encore  des  recherches.  Nous  ignorons  la  plupart  des  questions 
qui  gouvernent  la  virulence  et  nous  ne  connaissons  pas  encore 
toutes  celles  d'oii  dependent  les  variations  de  la  rdceplivile  ; 
nous  ne  nous  rendons  pas  suffisamment  compte  de  I'intluenco 
manifeste  des  doses,  dont  t^moigne  particulierement  la  compa- 
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raison  des  etfets  determines  par  Tabsorption  sous  pression, 
qui  s'etYectue  dans  Turetre  blesse,  et  celle  qui  se  fait  dans  la 
vessie  normaie.  Aussi,  bien  qu'il  ait  elo  considerablement 
agrandi  et  cclairc,  ne  pouvons-nous  penser  que  ie  ehapitrc 
de  I'bistorique  de  I'infection  urineuse  restc  dosormais  fernie. 


VINGT-TROISIEME    LECON 

FIEVRE  URINEUSE  [suite  Ct  flu) 

V.    —    T)'aitement   de   la  ft'evre    urineuse 

A.  Traitement  pi'tjventif  chirurgical.  —  Avant  roperation  :  repos  des  orijones; 
preparation  au  contact  des  instruiaents.  —  Pendant  ['operation,  di)ucenr  et 
faible  duree  des  manoeuvres  ;  lenteiir  dans  les  manoeuvres;  manoeuvres  metho- 
diques  et  precises,  exemptes  de  toutes  violences;  anesthesie.  —  Apres  Tope- 
ration  :  rectiaulfer  le  malade,  s'opposer  au  refroidissement:  regler  les  conditions 
dans  lesquelles  devra  s'etfectuer  la  miction. 

B.  Traitement  preventif  medical.  —  II  s'adresse  aux  voies  digestives  (purgatil's, 
salins,  amers),  a  la  peau  (frictions,  bains),  a  I'etat  des  urines  (boissons 
delayantes.  acide  benzoique,  acide  borique),  au  sj'steme  nerveux  (bromure  de 
potassium,  opiaces,  bains  prolonges).  —  Valeur  du  sulfate  de  quinine. 

C.  Traitement  curalif  medical.  —  Sudorifiques.  —  Evacuants.  —  AIcool.  —  Sulfate 
de  quinine.  —  Quinquina.  —  Cafeine.  —  Serum  artificiel.  —  Revulsifs.  —  Inha- 
lations d'oxygene.  —  Regime  lacte. 

D.  Traitement  cliirurgical  curatif.  —  Son  application  repose  sur  I'etude  des  indi- 
cations et  des  contre-indicalions. 

VI.-  —  Influence    des  complications  fehriles  sur    les  indications    cliinirr/icales 

Tj'pe  et  forme  de  la  fievre  compares  au  mode  operatoire  qui  caracterise  I'inter- 
vention.  —  Indications  et  contre-indications  de  la  dilatation,  de  ruretrotomie, 
du  catheterisme  evacuateur,  de  lalithotritic,  de  la  taille.  —  Observations. 


VI.  —  Traitement  de  la  fievre  urineuse 

Nous  avons  poursuivi,  dans  les  lecons  relatives  a  la  fievre 
et  dans  toutes  celles  qui  coniposent  cet  ouvrage,  Tetude  des 
conditions  qui  favorisent  I'apparition  de  I'empoisonnement 
urineux  et  de  la  lievre  en  particulier ;  nous  avons  cherche  a 
apprendre  a  diagnostiquer,  a  demasqucr  ces  conditions  enne- 
mies  du  chirurgien. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  11.  11 
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Les  in(liccitions  therapeutiqiies  que  nous  avons  a  remplir 
ne  sont  done  pas  seulement  curatives,  elles  sont  aussi  pre- 
ventives ;  et  celles-ci  devront  tres  particulierement  retenir 
notre  attention. 

Le  traitement  pr6ventif,  de  meme  que  le  traitement  curatif, 
est  medical  et  chirurgical,  mais  «  surtout  chirurgical  ».  Nous 
en  avons  deja  dit  les  raisons  a  propos  des  generalit^s  sur  I'in- 
fection  urineusc  (p.  39). 

Traitement  preventif  chirurgical.  —  Nous  savons  que,  si  la 
fievre  urineuse  est  assez  souvent  spontanee,  elle  est  surtout 
provoquee  et  que  Fintervention  chirurgicale  est  Tagent  habi- 
tuel  de  cette  provocation.  Elle  pent,  sous  toutes  ses  formes, 
determiner  la  lievrc.  Le  simple  catheterisme  se  place  a  cet  egard 
au  meme  rang  qu'une  operation  importante.  Toute  manoeuvre 
chirurgicale  pent,  en  effet,  etre  suivie  d'infection,  «  lorsqu'elle 
n'est  pas  aseptique  »,  et  alors  meme  qu'elle  est  pratiquee 
dans  ces  conditions,  «  lorsque  deja  le  sujet  est  infecte  ». 

Si' notre  premier  devoir  est  d'agir  de  telle  sorte  que  nous 
ne  puissions  introduire  des  microbes  dans  I'appareil  iirinaire, 
il  taut  aussi  que  nous  ne  fassions  rien  qui  puisse  en  favoriser 
Taction,  s'ils  y  penetraient  malgre  nos  soins,  s'ils  etaient  pre- 
sents a  notre  insu  on  de  faQon  6vidente. 

La  presence  des  microbes  est  la  condition  de  I'infection, 
mais  les  accidents  qu'ils  determinent  sont  subordonnes  a  Fetat 
des  organes  et  de  I'organisme.  Le  dei'aut  dans  la  resistance 
pour  celui-ci,  les  lesions  deja  acquises  et  les  injures  recerites 
du  traumatisme  pour  ceux-la  ont  I'influence  la  plus  decisive. 
Aussi,  I'attention  avec  laquelle  le  malade  aura  ete  prepare  a 
I'operation,  la  maniere  dont  vous  aborderez  les  organes  uri- 
naires  et  dont  vous  opererez  peuvent-elles  favoriser  les  acci- 
dents de  rinfection,  en  attenuer  ou  en  empecher  la  production. 

Vous  aurez  done  a  prendre  un  ensemble  de  mesures  chirur- 
gieales  preservatrices  qui,  elles  aussi,  sont  des  mesures  de 
precautions.  Gomme  les  precautions  antiseptiques,  elles  doivent 
etre  observees  aussi  bien  avant  que  pendant  rop6ration  et 
lorsque  Facte  operatoire  est  accompli ;  elles  ne  sauraient  cesser 
de  s'exercer.  Devant  etudier  dans  d'autres  legons  Fantisepsie 
du  catheterisme  et  des  diti'erentes  interventions,  nous  ne  don- 
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nerons  maintenant  que  les  details  relatifs  aiix  mesures  chiiiii- 
gicales  preventives. 

Avant  C operation.  —  Les  precautions  a  prendre  varient 
evidemment  selon  le  but  operatoire;  vous  n'aurez  pas  en  face 
d'un  retreci.  par  exemple,  les  memes  exigences  que  pour  un 
calculeux ;  vous  ne  mettrez  pas  sur  la  meme  ligne  I'exploration 
de  I'uretre  et  celle  de  la  vessie.  Mais  quelle  que  soit  I'interven- 
tion  tenez  avant  tout  grand  compte  de  I'anciennetc  des  lesions 
et  de  tout  phenomene  d'infection  ou  d'intoxication. 

D'une  fagon  generate,  il  faut  que  les  organes  soient  reposes 
avant  d'Mre  soumis  et  exposes  au  contact  des  instruments. 

Les  malades,  lorsqu'ils  se  decident  a  venir  consul ter,  ont 
souvent  hesite.  La  resolution  qui  les  conduit  devant  vous  a  etc 
rarement  spontanee ;  ce  n'est  qu'a  la  longue  qu'on  a  enfin  cede 
auxsoUicitations  de  la  maladie  et  des  personnes,  amis  ou  mede- 
cin,  qui  mettent  enlin  en  presence  le  malade  et  le  chirurgien. 

Presque  tous  les  hommes,  en  effet,  redoutent  a  I'extr^me  le 
cathet^risme.  Mais  cette  crainte  et  les  hesitations  qui  en  sont 
la  consequence  transforment  la  timidite  en  resolution.  Le  ma- 
lade, qui,  depuis  des  mois,  elftdait  les  propositions  de  cathcte- 
risme,  demandea  etre  immediatement  sonde,  etc'estsur  I'heure 
qu'il  veut  etre  soumis  a  I'exploration.  Nous  n'avons  pas  a 
rechercher  la  nature  du  sentiment  qui  lui  fait  desirer  ce  qu'il 
atant  redoute,  mais  nous  avons  a  vous  premunir  contre  des 
instances  que  vous  ne  pourrez  toujours  ecouter. 

Vous  aurez  plus  dune  fois  le  devoir  d'exiger  un  delai,  de 
faire  reposer  votre  malade,  qui  n'a  pas  cess^  de  travailleret  de 
se  fatiguer,  qui  souvent  s'est  assez  longuement  deplace  pour 
venir  vous  voir,  qui  a  fait  un  voyage  peut-etre  fatigant,  qui 
veut  immediatement  reprendre  le  chemin  de  fer,  qui  revienl 
deseaux.  Cette  derniere  condition  est  particulierement  facheuse 
et  se  joint  au  voyage,  pour  que  la  fatigue  des  organes  developpe 
leur  impressionnabilite  morbide. 

Les  questions  que  vous  poserez  vous  feront  rapidement  pre- 
voir  si  vous  avez  affaire  a  une  maladie  de  Turetre,  de  la  pros- 
tate ou  de  la  vessie,  si  votre  exploration  sadressera  au  reservoir 
ou  au  canal.  Dans  ce  dernier  cas,  a  moins  d'impressionnabilile 
particuliere  ou  dun  etat  general  suspect,  il  vous  est  loisible  de 
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])roceder  sur-le-champ  a  Fexploration.  Mais,  s'il  s'agit  de  vider 
la  vessie  ou  de  I'explorer,  le  repos  prealable  des  organes  est  sou- 
venl  exigible.  C'est  apres  im  ou  deux  jours  passes  a  la  chambre 
ouau  lit,  dans  un  demi-repos  ou  dans  un  repos  complet,  suivant 
les  circonstances,  que  vous  pourrez  proceder  a  I'exploration  ; 
vous  la  ferez  alors  chez  le  malade  et  non  dans  votre  cabinet. 

II  est  facile  de  pr^voir  que  vos  conseils  pouiront  ne  pas  etre 
acceptes  sans  discussion.  Tout  embarras  cessera  lorsque  vous 
aurez  montre  que  c'est  la  crainte  de  la  fievre  qui  justifie  vos 
exigences.  Si  cependant  vous  n'arriviez  pas  a  convaincre,  si 
le  malade  ne  voulait  Hen  entendre  et  persistait  dans  sa  reso- 
lution d'obtenir  une  solution  immediate,  vous  n'avez  plus 
qu'un  devoir  aremplir,  c'estde  refuser  categoriquement  dobeir 
a  une  impatience  qui  vous  ferait  agir  dans  des  conditions  que 
vous  jugez  defavorables. 

U  ne  suffit  pas  toujours  que  les  organes  soient  reposes,  il 
faut  parfois  aussi  les  preparer  an  contact  des  instJ'uments. 
Cette  condition  n'est,  il  est  vrai,  regulierement  exigible  que 
pour  preparer  les  malades  a  subir  la  litbotritie.  Toutes  les  rai- 
sons  qui  militent  en  sa  faveur  out  ete  surtout  expos^es  par 
Giviale,  et  la  pratique  du  celebre  specialiste  a  rencontre  une 
adhesion  presque  unanime.  11  ne  s'agit  pas  seulement  de  dila- 
ter  le  canal,  il  s'agit  surtout  de  lui  donner  une  education  qui 
lui  manque  et  que  les  circonstances  vont  lui  rendre  bien  ndces- 
saire,  c'est-a-dire  de  I'habituer  aux  contacts. 

Giviale  recommandait  de  proceder  Ires  graduellement.  II  se 
servait  exclusivement  des  bougies  en  cire  et  debutait  en  por- 
tant  dans  le  canal  une  de  ces  bougies,  qu'il  choisissait  fine,  tres 
lisse,  tres  moUe,  et  qu'il  retirait  immediatement.  Cette  opera- 
tion etait  repetee  le  lendemain  et  les  jours  suivants.  Si  le  canal 
elait  tres  irritable,  la  bougie  etait  retiree  des  que  le  malade 
commencait  a  souflVir,  sans  meme  chercher  a  la  faire  penetrer 
profondement  ;  elle  n'arrivait  quelquefois  dans  la  vessie  que 
du  troisieme  au  cinquieme  jour.  Civiale  recommandait  encore 
de  ne  proceder  qu'avec  une  extreme  lenteur,  sans  mouvements 
saccad^s  a  I'entree  et  a  la  sortie  de  la  bougie,  et  de  ne  la  lais- 
ser  jamais  sojourner.  A  la  premiere  bougie  6tait  substituee 
une  bougie  plus  volumineuse ;  il  n'arrivait  que  tres  graduellement 
jusqu'a  celles  qui  remplissent  la  capacite  normale  de  I'uretre. 
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Les  prdceptes  generaux  poses  par  Civiale  a  propos  de  I'in- 
troduction  des  bougies,  dans  le  but  sp(5cial  qui  nous  occupe, 
sont,  en  r(5alitd,  ceux  qui  gouvernent  et  doivent  diriger  toute 
introduction  d'instrument  dans  I'urethre  et  dans  la  vessie.  C'est 
pourqnoi  je  les  rappelle  quoiqu'ils  ne  soient  plus  d'usage. 

Gette  ob^issance  scrupuleuse  aux  sensations  determinees  et 
aux  sensations  que  Ton  pergoit  est  la  premiere  et  la  plus  ne- 
cessaire  des  conditions  a  remplir. 

L'instrument  qui  parcourt  I'uretre  ou  qui  est  promene  dans 
la  vessie  est,  avant  tout,  un  agent  de  toucher.  II  provoque  la 
sensibility  du  malade,  mais  il  doit  non  moins  tenir  en  oveil  les 
sensations  du  chirurgien.  11  faut  avoir  pour  but:  de  recueillir 
beaucoup  de  sensations  et  de  faire  pen  souffrir. 

On  remplit  ces  deux  conditions  fondamentales  en  s'imposant 
pour  premiere  regie  de  ne  jamais  faire  (Piwre  de  force, 
meme  au  degre  le  plus  minime.  II  ne  faut  pas  plus  agir  de 
force  contre  la  resistance  des  organes  que  contre  leur  volonte. 

Ainsi,  un  r^trecissement  de  I'uretre  ne  devra  jamais  etrefran- 
chi  par  une  bougie  qui  exerce  sur  ses  parois  des  frottements 
durs,  qui  ne  penetre  que  sous  une  impulsion  ddpourvue  de  dou- 
ceur. Dans  la  vessie,  l'instrument  explorateur,  de  meme  que 
Tinstrument  lithotriteur,  ne  devra  pas  provoquer  de  contrac- 
tions, il  devra  tout  au  moins  leur  obeir  ;  s'arreter  et  meme 
etre  retire,  si  les  contractions  devenaient  par  trop  prononcees. 

Dans  le  maniement  des  instruments,  il  y  a  toujours  une  part 
a  faire  a  Taction  mecanique  ;  mais  cette  part  doit  etre  reduite 
a  son  minimum  de  production.  Pour  arriver  a  connnaitre  la 
mesure  «  a  doser  »,  pour  ainsi  dire,  Taction  m^canique  de  Tins- 
trument,  il  faut,  avant  tout,  consulter  les  organes, 

II  faut  t(?nir  compte  de  leur  reaction  douloureuse,  mais  plus 
encore  de  leur  resistance;  que  cette  resistance  soil  active 
comme  celle  d'un  spasme  de  Turetre  ou  d'une  contraction  vesi- 
cals, ou  passive,  comme  celle  d'un  retrecissement  uretral. 

La  reaction  douloureuse  pent  etre  le  fait  de  Timpressionna- 
bilite  speciale  a  une  individuality  ;  la  resistance  des  organes 
est  toujours  le  temoignage  exact  et  precis  dune  difticulte  ope- 
ratoire.  Or,  les  difficultes  operatoires  ne  veulent  pas  etre  vain- 
cues  par  la  force  ;  il  faut  les  tourner  ou  les  combattre  par  la 
douceur  la  plus  patiente. 
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Sans  doutc,  il  est  dos  operations  qui  nc  peuvent  se  passer 
do  la  force.  L'liretrotomie  et  la  divulsion  ne  saiiraient  etre 
executees  sans  le  concours  de  cette  puissance.  Mais  cc  ne  sont 
plus  la  des  actes  operatoires  qui  aient  seulement  le  toucher 
pour  guide.  Remarquez,  en  efTet,  qu'avant  de  faire  coui'ir  la 
lame  de  ruretrotome,  avant  de  pousser  le  mandrin  divulseur. 
vous  avez,  a  I'aide  du  toucher,  place  le  conducteur  qui  va  vous 
permettre  d'employer,  dans  une  certaine  mesure  et  dans  des 
conditions  determinees,  la  force  necessaire  a  la  destruction  d'un 
obstacle.  La  disparitiou  complete  de  Tobstacle  que  subissait 
la  miction  rendra  d'ailleurs  a  cette  fonction  la  liberte  qui  lui 
manqaait,  et  soustraira  par  cela  meme  le  malade  a  I'une  des 
causes  qui  favorisent  le  plus  I'apparition  de  la  fievre  urineuse. 

Mais  cette  force  que  vous  pouvez  exercer  sur  I'uretre,  a 
I'abri  d'un  conducteur,  vous  ne  pourrez  jamais,  sans  danger 
presque  inevitable,  Fexercer  sur  la  vessie,  soit  en  la  vidant 
brusquement,  soit  en  la  distend  ant  brutalement  a  I'aide  d'une 
injection  trop  rapide  et  trop  copieuse.  La  reponse  febrile,  si 
r6tat  aseptique  n'est  pas  absolu,  suivra  de  pres  de  telles  pro- 
vocations et  sera  proportionnelle  a  la  violence  de  I'attaque.  Et 
nous  ne  serons  pas  trivial  en  vous  disant  que  la  seringue  veut 
etre  maniee  avec  les  memes  precautions  que  les  sondes  on  le 
lithotriteur. 

Le  meilleur  et  le  plus  sur  conducteur  des  instruments  utili- 
ses dans  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire  est  done  la  sen- 
sation meme  quits  permettent  de  percevoir  et  plus  encore  : 
celle  que  ressent  le  cliirurgien  que  celle  que  le  malade  exprime. 
L'instrument  parlc  un  langage  tres  intelligible  a  celui  qui  se 
donne  la  peine  de  vouloir  le  comprendre.  II  demande  a  avan- 
cer  tout  aussi  nettement  qu'il  indique  un  obstacle. 

La  lenteur  rellechie  dans  Taction  est  le  plus  sur  moyen  de 
recueillir  «  les  sensations  dirigeantes  »  ;  la  patience  est  I'agent 
le  plus  necessaire  pour  triompher  des  obstacles  ;  la  douceur  est 
la  seule  force,  qui  permet  de  mener  a  bonne  tin  les  entreprises 
toujours  delicates  de  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  etu- 
dions. 

II  faut  mSme,  an  besoin,  savoir  mettre  de  cote  tout  amour- 
propre  et  renoncer  a  poursuivre  une  manoeuvre  operatoire  que 
I'on   avail   annoncee    et  qui  a  deja   reQU    un   commencement 
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d'execution.  Une  semblable  d^lermination  pent  fairc  hoiiiieur 
au  cliirurgicn  qui  la  prend,  non  sous  I'mfluence  d'une  limidite 
que  ne  peul  comporter  a  aucun  degre  Texercice  de  notro  art, 
mais  en  toute  connaissance  de  cause  et  dans  la  crainte  legitime 
de  devenir  nuisible,  alors  qu'il  a  pour  mission  d'etre  utile. 

Le  principal  ecueil  de  la  chirurgie  urinaire  etant  la  provo- 
cation de  I'empoisonnement  urineux  et,  en  particulier,  de  sa 
forme  la  plus  accentuee,  de  la  fievre  urineuse.  il  etait  naturel 
de  vous  parler,  a  propos  de  la  prophylaxie  de  cette  fievre,  des 
principes  (jui  pourront  vous  aideraeviter  ses  dangers. 

Ces  principes  se  resunient  en  deux  mots  :  proprete  meti- 
culeuse,  attention  scrupuleuse.  Ce  sont  nos  deux  qualites 
maitresses.  Soyez  en  toutes  circonstances  rigoureusement 
propres  et  toujours  extremement  attentifs,  cela  suffit.  Vous 
ferez  ainsi  de  la  bonne  chirurgie. 

La  necessite  de  la  preparation  de  I'uretre,  avant  d'agir  dans 
la  vessie,  n'est  assurement  plus  aussi  grande  que  lorsque  la 
chirurgie  urinaire  etait  pratiquee  sans  antisepsie.  J'en  ai. 
pour  ma  part,  infiniment  restreint  I'usage.  Ainsi  que  je  I'in- 
dique  (t.  I,  p.  227),  ce  n'est  guere  que  chez  les  sujets  impres- 
sionnables  et  hypersensibles  que  je  continue  a  y  recourir.  Mais, 
si  Ton  peut  en  negliger  actuellement  Tapplication  dans  bien 
des  cas,  on  ne  saurait  dans  aucun  negliger  Tobservance  des 
regies  dont  cette  sage  pratique  permet  de  si  bien  comprendre 
toute  Timportance. 

La  vessie  des  calculeux  n'a  pas  a  etre  habituee  aux  contacts, 
elle  ne  les  subit  que  trop.  II  faut  atlenuer  les  contacts  de  la 
pierre :  c'est  le  repos,  la  marche  mesuree  et  peu  prolongee  qui 
vous  permettront  de  remplir  ces  indications.  Vous  n'avez  pas 
d'avantage  ei,  I'habituer  a  se  laisser  remplir  :  ce  serait  faire  une 
fausse  manoeuvre  que  de  le  tenter.  La  vessie  recoit  aisement  les 
injections  lorsque  sa  sensibilile  est  normale  ou  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  la  normale;  elle  en  soull're  quand  elle  est 
pathologiquement  sensible.  C'est  done  a  attenuer  sa  sensihilite 
que  vous  devrez  vous  appliquer  en  reposant  le  malade  et  en 
traitant  la  cystite  lorsqu'elle  existe. 

Le  traitement  preaUible  de  la  cyalile  est,  en  effet.  Tune  des 
mesures  les  plus  necessaires  du  traitement  preventif.  Ce  n'est 
point  seulement  pour  mettre  a  I'abri  de  la  lievre  les  malades 
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qui  se  confient  a  votre  experience  que  vous  devez  I'utiliser. 
Aussi  bien  pour  I'exploralion  que  pour  I'op^ration,  cette  pre- 
paration de  la  vessie  malade  leur  rendra  les  plus  grands 
services.  J'insisterai  sur  ces  deux  points  en  parlant  du  chlo- 
roforme.  II  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  nous  sommes  a 
meme,  grace  a  ce  precieux  agent,  de  neutraliser  a  noire  guise 
la  sensibilite  d'une  vessie  pathologique  ;  ce  serait  une  tres 
facheuse  erreur.  Vous  n'y  arriverez  que  si,  d'abord,  vous  I'avez 
att6nu6e  par  un  traitenient  bien  dirig^.  Pour  demeurer  dans 
notre  sujet  actuel  disons  que  c'est  faire  oeuvre  certaine  de  pro- 
phylaxie  que  de  desinfecter  ainsi  la  vessie,  dans  la  mesure  du 
possible. 

L'etat  intlammatoire,  s'il  est  aigu,  contre-indique  les  lavages, 
seules  les  instillations  sont  alors  possibles;  s'il  est  subaigu, 
vous  en  userez  avant  Toperation,  alin  de  moderer  et  de  modi- 
fier V6Vdi  infectieux  des  urines.  Vous  ferez  alors,  bien  entendu, 
usage  de  liquide  contenant  en  solution  des  antiseptiques ; 
mais,  vous  le  voyez,  ce  n'est  pas  parce  que  vous  aurez  fait 
p6n^trer  une  de  ces  substances  que  vous  aurez  utilement  agi, 
c'est  parce  que  vous  aurez  ^te  guide  par  des  indications 
qui  en  reglent  mothodiquement  I'emploi. 

Accordez  votre  confiance  a  un  ensemble  raisonne  de  moyens, 
mais  ne  la  laissez  jamais  surprendre  par  un  procede  ou  par  un 
medicament. 

Le  traitenient  preventif  dont  nous  nous  sommes  occupes.  et 
qui  est  de  regie  pour  toute  action  intra-vesicale  importante, 
est  moins  necessaire  lorsqu'il  s'agit  de  I'uretre.  II  est  cepen- 
dant  des  cas  oii  vous  vous  exposeriez  a  provoquer  la  fievre,  si 
vous  vouliez  avoir  Irop  tot  la  satisfaction  de  franchir  un  retro- 
cissement.  La  susceptibilite  particuliere  du  sujet,  ses  accidents 
febriles,  et  surtout  I'anciennete  de  raffection  et  la  repletion 
de  la  vessie  devront  vous  servir  de  guides.  Dans  ces  cas,  faites 
aussi  reposer  les  malades  avant  d'agir,  limitez  vos  manoeuvres 
en  ne  penetrant  que  jusqu'au  retrecissement  et  en  vousconten- 
tanttout  d'abord  d'y  appuyer  legerement,  sans  laisser  s6journer 
la  bougie.  En  agissant  ainsi  et  en  combinant,  comme  je  con- 
seille  de  le  faire,  les  instillations  an  nitrate  d'argent  avec  la 
dilatation,  vous  eviterez  les  accidents  febriles,  meme  dans  des 
cas  ou  tout  est  r<5uni  pour  en  favoriser  I'eclosion. 
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Pendant  I.  oph'alion. — Nous  avons  irop  longuement  insisl(§ 
deja  sur  les  principes  qui  doivent  vous  servir  de  guides  pour 
avoir  besoin  d'y  revenir  a  propos  de  leur  application.  Ce  n'est 
pas  non  plus  le  moment  de  vous  parler  des  regies  particu- 
lieres  a  chaque  operation.  Les  questions  relatives  aux  ma- 
noeuvres instrumentales  ne  peuvent  trouver  place  que  lorsque 
nous  etudierons  les  operations  elles-memes.  Bientot,  nous 
aurons  a  vous  parler  longuement  du  catheterisme,  operation 
applicable  dans  des  circonstances  si  diverses  que  son  etude 
appartient  aux  generalites  du  sujet.  Mais  ce  n'est  que  plus  tard, 
a  propos  des  maladies  urinaires  6tudiees  en  particulier,  que 
nous  aurons  a  aborder  les  questions  relatives  aux  autres  ope- 
rations. 

II  est  ndcessaire  cependant  de  chercher,  des  maintenant, 
comment  les  regies  generates  ont  ete  deduites  des  principes.  Ce 
sont,  en  etfet,  les  n^cessites  particulieres,  qu'impose  le  danger 
de  la  tievre  urineuse  provoqueo,  qui  ont  conduit  a  ces  formules. 

Vous  n'avez  pas  oublic  quen  principe  toute  manffiuvre  de 
force  est  exclue  de  la  pratique  chirurgicale  pour  les  voies  uri- 
naires. Les  contacts  non  mesures  el,  a  plus  forte  raison,  vio- 
lents  que  subissent  les  organes  ont,  en  effet,  des  dangers  bien 
demontres ;  mais,  alors  meme  que  la  force  est  exclue,  le  con- 
tact s'exerce  necessairement.  Vous  avez  habitue,  dans  la  me- 
sure  du  possible,  les  organes  a  le  supporter,  mais  vous  ne  les 
avez  pas  doues  d'une  tolerance  telle  qu'ils  puissent  impune- 
ment  les  subir  a  un  certain  degre,  quelle  que  soil  la  diiree  de 
la  manceifvre. 

II  est,  en  effet,  une  regie  generale  de  chirurgie  que  tons 
acceptent  et  a  laquelle  Ton  se  conforme  d'autant  plus  que  Ton 
pratique  davantage.  Gette  regie  pent  etro  ainsi  formulee  :  la 
duree  des  numo'uvres  operatoires  devra  etre  aifssi  cnurte  que 
possible  ;  ajoutons  quelle  sera  d'autant  plus  courte  qu'elle  aura 
la  vessie  pour  theatre. 

Nous  vous  avons  cependant  recommande,  en  principe,  de 
proceder  lentement.  La  regie  que  nous  vous  indiquons  actuel- 
lement  parait  contradictoire  a  ce  principe.  It  suffit  cependant 
de  s'etre  exerce  aux  operations  des  voies  urinaires  pour  savoir 
qu'il  n'en  est  ricn.  Le  principe  de  la  lenteur  dans  I'application 
n'est,  en  aucune   facon,  incompatible  avec  le  peu  de  duree  de 
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Faction  chirurgicale.  Grace  a  line  action  mtHhodique  et  cal- 
culee,  notre  manoeuvre  s'opere  sans  difficulte  serieuse,  sans 
incident  imprevu,  sans  perte  de  temps.  Ce  sont  les  fautes  qui 
prolongent  les  operations.  Elles  sont  evitees,  non  seulement 
parce  que  vous  avez  su  les  prevoir  d'avance,  mais  aussi  parce 
que,  grace  a  la  calme  lenteur  de  Fexecution;  vous  vous  rendez, 
chemin  faisant,  un  compte  exact  de  celles  que  vous  pourriez 
commettre  par  surprise.  Lentement  veut  dire  :  attentivement 
et  mdthodiquement. 

La  lenteur,  ou  plutot  la  mesure,  dans  Taction  chirurgicale, 
est,  en  definitive,  le  plus  siir  garant  de  sa  courte  duree. 
Vous  pourrez,  en  dirigeant  bien  vos  manojuvres,  en  les  calcu- 
lant  de  facon  a  ne  rien  livrer  au  hasard,  proceder  sans  preci- 
pitation et  cependant  laire  en  tres  peu  de  temps  une  tres 
fructueuse  besogne.  G'est  meme  une  des  conditions  du  succes 
de  la  lithotritie  que  d'arriver  a  cette  rapidite  calme  et  mesu- 
ree,  qui  permet,  en  un  tres  petit  nombre  de  minutes,  de  broyer 
un  tres  grand  nombre  de  fragments. 

La  pratique  de  la  lithotritie  a  surtout  contribue  a  apprendre 
aux  chirurgiens  la  haute  valeur  de  la  regie  que  nous  vous 
signalons.  La  courte  duree  des  seances  est  une  des  obligations 
du  traitement  et  Fun  des  meilleurs  garants  du  succes ;  c'est 
vous  dire  que  vous  faites  oeuvre  de  prophylaxie  veritable  en 
vous  conformant  a  la  regie  adoptee.  Les  operations  obst^tri- 
cales  out,  a  cet  6gard,  plus  d'une  analogic  avec  les  operations 
vesicates. 

La  regie  du  «  peu  de  dur^e  »  est  egalement  applicable  a  Fex- 
ploration  de  la  vessie,  mais  elle  ne  saurait  convenir  a  Feva- 
cuation  du  reservoir  distendu.  Vous  nous  avez  deja  plus  d'une 
fois  entendu  parler  de  la  necessite  de  vider  lentement  les  ves- 
sies  dans  les  cas  de  grandes  retentions ;  la  regie  du  peu  de 
duree  ne  saurait  done  convenir  a  ces  cas  particuliers.  Mais,  si 
vous  derogez  a  la  regie,  vous  obdissez  encore  au  principe.  Vous 
evitez  Fevacuation  rapide.  alin  de  ne  pas  faire  oeuvre  de  force, 
en  substituant  brusquement,  et  pour  ainsi  dire  brutalement,  la 
vacuite  absolue  a  la  distension  extreme. 

Nous  vous  avons  pr(§venus  que  la  regie  «  du  peu  de  duree  » 
^tait  surtout  applicable  aux  operations  intra-vesicales.  Vous 
verrez,    en    etfet,   souvent  prolonger   les    manoeuvres    intra- 
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urelralcs  deslinees  a  francliir  un  retr^cissement  ou  a  pene- 
trer  cntrc  les  lobes  d'ane  prostate  hypertrophi^e. 

La  nccessite  do  penetrer  pent,  en  e(Tet,  voiis  imposer  I'obli- 
gation  de  iie  plus  mesurer  la  duree  de  I'mtervention.  Ce  sera 
une  raison  de  plus  pour  en  mesurer  plus  scrupuleusement 
encore  la  force. 

Mais  soyez  surs  que  les  operations  de  longue  duree,  meme 
lorsqu'elles  sont  intra-ur^trales,  cr^eront  des  chances  del'avo- 
rables,  II  suffit  d'observer  quelques  malades  pour  savoir  que 
les  manamvres  uretrales  prolongees  disposent  a  la  fievre. 

On  a  meme  soutenu  que  Turetre  etait  le  terrain  d'election 
et  que  ses  traumatismes  entrainaient  bien  plus  siirement  la 
fievre  urineuse  que  ceux  de  la  vessie.  II  y  a  la,  a  notre  avis, 
une  erreur  d'interpretation  qui  n'a  pu  prendre  creance  que 
parce  que  certaines  lesions  uretrales  pr^disposent  a  la  pen^- 
ti'ation  de  I'urine  pendant  la  miction. 

Les  fails  que  nous  avons  etudies,  en  opposant  les  resultats 
febriles  fournis.  d'un  cote,  par  Texpulsion  malheureuse  des  frag- 
ments et,  d'un  autre,  par  les  seances  de  lithotritie,  donnent  des 
exemples  de  I'intluence  des  traumatismes  du  canal  sur  la  pro- 
duction de  la  fievre,  et  des  conditions  particulieres  qui  la 
favorisent. 

Ge  qui,  plus  encore  que  la  duree  de  Taction  intra-uretrale, 
favorise  la  production  de  la  tievre,  c'est  done  I'usage  de  la  force 
appliquee  aux  operations  qui  se  pratiquent  dans  le  canal. 
Nous  vous  1 'avons  deja  fait  remarquer,  I'introduction  forcee 
d'une  bougie  est  I'occasion  presque  certaine  dun  acces  febrile, 
et  chacun  se  souvient  des  resultats  desastreux  de  I'application 
de  la  divulsion  incomplete  de  Perreve. 

II  y  a.  en,  eft'et,  une  difterence  absolue  a  etablir  entre  une 
operation  qui,  au  prix  d'un  etTort  ou  d'une  section,  retablit 
d'emblee  les  fonctions  du  canal,  et  celle  qui  provoque  un  trau- 
matisme  serieux  sans  assurer  le  libre  ecoulement  de  Furine  et 
sans  realiser  les  conditions  qui  s'opposent  a  sa  penetration. 

Les  premieres  ne  permet trout  que  le  contact  de  I'urine  avec 
la  plaie  ou  avec  les  dechirures  ;  les  secondes  creeront  les  meil- 
leures  conditions  pour  sa pi'ffPltrUion  dans  les  tissus  en  dechi- 
rant  les  parois  uretrales  au  niveau  du  point  le  plus  retreci. 
c'est-a-dire  au  point  meme  oii  la   colonne  urinaire  appuiera 
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avec  le  plus  de  force  pendant  la  miction,  puisqii'elle  y  trouvera 
la  plus  grande  resistance.  Les  unes  permettront  a  la  vessie  de 
se  vider  facilement  et  completement,  les  autres  rendront  la 
miction  plus  difficile  et  maintiendront  la  vessie  en  etat  de 
repletion ;  elles  rendront  possible  la  penetration  directe  de 
I'urine  dans  la  circulation.  Elles  pourront  meme,  en  permet- 
tant  a  cette  penetration  de  s'effectuer  a  haute  dose,  donner  aux 
acces  intenses,  aux  acces  dits  pernicieux,  I'occasion  de  se  pro- 
duire  avec  toute  leur  mena^ante  gravity. 

Anssi  la  forcure  incomplete  de  I'uretre  compte-t-elle  au 
nombre  des  manceuvres  les  plus  justement  repudiees. 

La  regie  du  pen  de  duree  trouve  cependant  occasion  d'etre 
largement  appliquee  pour  les  operations  de  I'uretre.  Nous 
avons  etudie  avec  le  plus  grand  soin  I'influence  du  sdjour  pro- 
longe  des  bougies  dans  les  uretres  retrecis,  et  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  les  pathologistes  qui  soutiennent  I'opinion 
que  le  tres  court  sejour  est  Tagent  le  plus  favorable  de  la  dila- 
tation dans  la  majeure  pai'tie  des  cas,  sont  dans  la  verite 
cliniquei.  Le  pen  de  duree  du  sejour  est  egalement  le  plus  sur 
garant  de  I'innocuite  de  la  seance, 

Mais  ici  encore,  a  cote  de  la  question  «  de  la  durt^e  »,  reparait 
la  question  <(  de  la  force  »,  dont  on  ne  pent  cesser  un  instant  de 
se  preoccuper  dans  la  chirurgie  urinaire.  La  bougie  est,  en  elFet, 
d'autant  plus  nocive,  au  point  de  vue  de  la  fievre,  qu'elle  est  a  la 
fois  «  plus  serree  et  plus  longtemps  abandonnee  dans  le  canal  ». 
Le  degre  dans  le  contact  doit  encore  ici  etre  mis  en  cause. 

Nous  avons  eu  I'occasion  de  vous  dire  que  I'une  des  raisons 
qui  nous  avaient  engage  a  ne  plus  nous  servir  de  grosses  sondes 
a  demeure  apres  I'uretrotomie  etait  la  moindre  garantie  don- 
nee  centre  la  penetration  de  Turine  dans  les  tissus.  Nous  ne 
revenons  pas  sur  ce  point,  qui  est  d'ailleurs  en  dehors  de  la 
question.  Mais  nous  n'accordons  pas  une  moindre  importance 
a  cette  autre  raison  :  diminuer  le  degre  du  contact  de  la  sonde 
et  de  I'uretre.  Meme  avant  I'antisepsie  la  proportion  des  acces 
urineux  a  la  suite  de  I'uretrotomie  a  notablement  diminue 
dans  notre  service ;  chacun  de  vous  a  pu   le  constater.  Nous 


*  Voy.  T.-B.  Curtis,  Du  Iraitement  des  relieclssements  de  I'uretre  par  la  dila- 
talion  profp^esswe.  Paris,  1873. 
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n'hesitons  pas  a  attribuer  cette  amelioration  dans  les  resiiltats 
a  Femploi  de  sondes  a  denieiire  qui  ne  remplissent  pas  le 
canal,  qui  ne  pressent  pas  contre  ses  parois. 

Nous  g'en(5ralisons,  d'ailleurs,  le  precepte,  et  nous  avons 
toujours  soin  de  n'employer,  cliez  les  prosiati(jues,  que  des 
sondes  a  demeure  qui  ne  distend ent  pas  le  canal.  Nous  revien- 
drons  longuement,  du  reste,  sur  I'emploi  de  la  sonde  a  demeure, 
dont  vous  nous  savez  partisan  declare  sous  certaines  conditions 
d^terminees. 

Nous  pouvions  resumer  ce  que  nous  venous  de  vous  expo- 
ser  a  propos  des  precautions  a  prendre  pendant  les  operations, 
en  vous  disant :  menagez,  avec  le  soin  le  plus  jaloux,  «  le  degre 
et  la  dur^e  des  contacts  »,  et  «  faites  cependant  tout  ce  que  com- 
porte  I'op^ration  entreprise  ».  Nous  aurons  ainsi  formula  I'une 
des  regies  de  la  prophylaxie  de  la  fievre  urineuse  provoquee. 

Est-il  n6cessaire  d'eviter  la  douleur  pendant  I'operation  ?  Si 
nous  posons  la  question  sous  cette  forme  generale,  notre 
reponse  sera  absolument  al'firmative.  Oui,  il  est  necessaire  que 
le  chirurgien  agisse  de  maniere  a  ne  pas  provoquer  la  dou- 
leur. 

Cette  condition  est  remplie,  autant  du  moins  qu'il  est  pos- 
sible de  la  remplir,  par  les  precautions  memes  que  nous 
venons  d'^tudier  et  de  formuler.  II  est  incontestable  qu'au 
nombre  des  avantages  prophylactiques,  qu'assurent  les  soiiis 
apportes  par  le  chirurgien  pour  «  menager  la  duree  et  le  degre 
des  contacts  »  I'attenuation  du  symptome  douleur  merite  d'en- 
trer  largement  en  ligne  de  compte. 

Ce  n'est  qu'une  attenuation  qui  pent  etre  obtenue  ;  la 
manoeuvre  la  plus  r^guliere  ne  pent  pas  ne  pas  etre  I'occa- 
sion  d'une  sensation.  Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaitre,  les 
operations  les  plus  usuelles  qui  se  pratiquent  dans  I'urelre 
et  dans  la  vessie  sont  a  peine  douloureuses.  L'att^'uuation  si 
reelle  qu'apportent  a  la  provocation  du  symptome  douleur  les 
precautions  quele  chirurgien  doit  necessairement  prendre  lend 
ces  provocations  absolument  supportables. 

All  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est-a-dire  a  I'egard 
de  ce  qui  favorise  la  production  de  la  iievre,  la  douleur  ne 
nous  parait  pas  avoir  d'infliience  absolue. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  les  malades  qui  soulVrent  le   plus 
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pendant  les  operations  qui  ont  le  plus  souvent  cles  acces 
febrilcs  ;  nous  savons  combien  la  fievrc  spontanee  est  rare 
dans  les  cystites  Ics  plus  aigues.  Ge  n'est  pas  chez  les  calculeux 
qui  sont  atteints  de  cystite  que  nous  voyons  le  plus  souvent 
se  produire  en  dehors  des  seances,  ni  meme  a  I'occasion  des 
stances,  les  acces  febriles.  Gependant  les  douleurs  de  la  cys- 
tite calculeuse,  les  mictions  horriblement  laborieuses,  qui  se 
renouvellent  si  souvent,  sont  incomparablement  plus  doulou- 
reuses  que  I'une  quelconque  des  operations  intra-urctrales  et 
intra-vesicales. 

II  est  neanmoins  necessaire  d'examiner,  au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  des  accidents  febriles,  s'il  est  utile  de  supprimer 
la  douleur  pendant  I'operation  a  I'aide  de  I'anesthesie. 

Nous  admettons  sans  hesitation  qu'il  est  des  circonstances 
oil  Tanesthesie  fournit  de  veritables  garanties.  Nous  nous 
imposons  done  comnie  regie  de  supprimer  la  douleur,  a  I'aide 
du  chloroforme,  toutes  les  fois  que  la  douceur,  la  lenteur  et  la 
mesure,  dans  le  maniement  des  instruments,  ne  seront  pas 
suflisantes  pour  ne  pas  provoquer  les  reactions  douloureuses 
de  la  vessie.  On  serait  alors  empeche  de  «  manager  le  degre 
et  la  duree  des  contacts  «.  Le  chloroforme  est  indique,  en 
particulier,  chez  les  calculeux  atteints  de  cystite  meme  atte- 
nue  -et  par  un  bon  traitement,  qu'il  importe  de  debarrasser 
saChs  retard,  el  qui  ne  pourraient  supporter  qii'au  prix  de 
manoeuvres  difliciles  la  seance  de  broiement.  Sans  I'anes- 
thesie, la  seance  serait,  d'ailleurs,  imparfaite  et  incomplete  ; 
la  seance  sous  le  ciiloroforme  offre  par  cela  seul  bien  plus 
de  garanties  contre  la  iievre  que  celle  qui  est  pratiquee  sans 
le  secours  du  sommeil  chirurgical.  11  en  est  de  memo  chez 
certains  malades  Ires  impressionnables,  chez  lesquels  les 
sensations  douloureuses  se  decuplent  par  le  seul  fait  de 
I'excitabilite  de  leiir  systeme  nerveux.  Nous  avons  observe 
chez  un  confrere  un  violent  acces  de  fievre,  apres  I'exploration, 
qui  nous  fit  recoimaltre  la  presence  d'un  calcul.  Ginq  seances 
sous  le  chloroforme  ne  furent  suivies  d'aucune  elevation  de 
la  temperature,  et  I'exploration  derniere,  destinee  a  vcrilier 
r(§tat  de  la  vessie,  donna  lieu  a  un  nouvel  acces.  Ge  dernier 
acte  du  traitement  avail  ete  entrepris  sans  le  secours  de 
rancsthesie. 
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L'ilijectioii  sous-cutanee  do  morphine,  a  la  dose  de  1  a 
2  centigrammes,  faile  une  demi-heure  avant  la  seance,  donne 
chez  ces  memes  sujets,  et  pour  les  memes  raisons,  un  veritable 
benefice  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents 
f6briles  et  des  bons  eflets  du  chloroi'orme.  Ces  injections  sont 
le  pins  souvent  insuffisantes  pour  permettre  des  raancjeuvres 
dans  une  vessie  douloureuse ;  il  Taut,  suivant  le  degre  de  la 
sensibilite,  faire  usage  du  chloroforme  seul,  ou  en  combiner 
I'emploi  avec  celui  de  la  morphine. 

En  pratique,  nous  avons  done  ete  amene  a  attacher  une 
veritable  importance  prophylactique  a  la  diminution  ou  a  la 
suppression  de  la  douleur  pendant  les  operations.  Faut-il  en 
conclure  qu'au  point  de  vue  theorique  il  faut  restituer  au  sys- 
teme  nerveux  la  part  qui  lui  a  6te  faile  par  certains  patholo- 
gistes  pour  expliquer  la  production  de  la  fievre.  Nous  ne  le 
pensons  pas,  car  nous  avons  rappele  que  I'intensite  de  la  dou- 
leur ne  determine  pas  a  elle  seule  les  phenomenes  pyretiques. 
EUe  ajoute  son  influence  a  toutes  celles  que  I'operation  met 
en  a^uvre,  mais  elle  ne  saurait  etre  consideree  comme  donee 
d'une  action  particuliere.  II  suffit  neanmoins  qu'elle  jouc  un 
role  pour  qu'elle  soil  attdnuee  ou  supprimee.  Les  experiences 
qui  ont  ete  faites  pour  determiner  les  conditions  adjuvantes  de 
Taction  des  agents  pathogenes  montrent,  d'ailleurs,  quelle  est 
I'importance  du  systeme  nerveux  a  cet  ^gard. 

Ce  qui  est  etabli  par  I'observation,  c'est  que,  sous  le  chlo- 
roforme, les  mancEuvres  instrumentales  sont  mieux  acceptees 
par  les  organes,  plus  facilement  et  plus  surement  executees 
par  le  chirurgien. 

Est-ce  seulement  a  ces  causes  qu'ilfaut  attribuer  la  tolerance 
si  remarquable  de  la  vessie  pour  les  mamjeuvres  prolongees 
qui  sont  deyenues  la  regie  dans  les  lithotrities  ? 

Vous  savez  comment  un  chirurgien  eminent,  que  des  tra- 
vaux  de  premier  ordre,  tels  que  son  memoire  sur  le  Meca- 
nisme  de  la  luxation  de  la  hanche  et  de  sa  reduction  par  la 
flexion,  nous  avail  fait  des  longtemps  connaitre,  est  venu 
revolutionner  les  regies  unanimement  adoptees  jusqu'a  lui 
pour  le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie.  L'on  ne  pouvail 
plus  completement  enfreindre  qu'il  ne  la  fail  «  la  regie  du  peu 
de  duree  »,  ni  prouver  plus  peremploiremenl  que  la  vessie  sup- 
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porte  sans  dommage  les  contacts  les  plus  prolonges.  La 
demonstration  tros  hardie  du  chirurgien  de  Boston  a  ete  deci- 
sive ;  malades  ct  operateurs  en  b(^n6ficient  largemcnt,  car  les 
accidents  de  la  lithotritie.  et  en  particulier  la  lievre  urineuse, 
sont  tres  atteniies  par  la  methode  nouvelle.  La  guerison  est  a 
la  fois  plus  rapide  et  plus  certaine.  Et  cependant  Bigelow 
operait  sans  recourir  a  Tantisepsie,  et,  lorsque  j'ai  commence 
a  utiliser  ses  preceptes,  je  n'en  faisais  pas  encore  usage. 

G'est  a  revacuation  immediate  des  fragments  que  sont  dus 
ces  resultats ;  le  chloroforme  n'a  fait  qu'y  contribuer  en  per- 
mettant  de  poursuivre  «  dans  de  bonnes  conditions  w  la  pro- 
longation des  manoeuvres.  La  suppression  des  traumatismes 
occasionnes  par  les  eclats  de  pierre  abandonnes  dans  la  vessie 
a  fait  disparaitre  I'une  des  causes  les  plus  effectives  de  la  pro- 
duction des  acces  urinaires.  Nous  avons  eu  la  preuve  du  role 
toujours  facheux  et  souvent  tres  dangereux  que  I'observation 
])ermettait  de  leur  attribuer  (p.  110). 

Dans  I'ancienne  lithotritie,  le  traumatisme  des  fragments 
s'ajoutait  a  celui  de  I'operation,  et  celui-la  aurait  ete  bien 
plus  serieux  si  les  fragments  avaient  ete  trop  multiplies  par 
la  prolongation  de  la  seance.  La  regie  du  |)eu  de  duree  per- 
mettait  en  quelque  sorte  de  doserle  traumatisme,  de  reduire  a 
leur  minimum  les  lesions  de  Foperation  et  de  I'expulsion  des 
fragments.  En  debarrassant  immediatement,  sinon  de  tons  les 
fragments,  du  moins  de  la  presque  totalite  de  la  pierre,  la  litho- 
tritie moderne  supprime  la  cause  la  plus  certaine  du  trauma- 
tisme. 

Aussi,  la  meilleure  garantie  contre  les  accidents  de  la  litho- 
tritie, et  contre  les  acces  de  fievre  en  particulier,  est-elle  dans 
le  debarras  immediat  de  la  vessie,  ainsi  que  I'a  demontre 
Bigelow.  A  cette  condition,  la  regie  du  pen  de  duree  pent  etre 
supprim^e;  mais  cette  regie  n'etait,  vous  le  voyez,  que  I'expres- 
sion,  cliniquement  exacte,  de  I'application  du  principe  qui 
domine  toute  la  therapeutique  operatoire  des  voies  urinaires : 
limiter  le  traumatisme.  Si  vous  pouvez  oublier  cette  regie  du 
pen  de  duree  dans  «  sa  lettre  »,  vous  ne  devez  done  pas  la 
perdre  de  vue  dans  «  son  esprit  ».  G'est  pourquoi  malgre  taut 
de  changements  accomplis,  nous  n'avons  pas  cru  inutile  de 
vous  la  rappeler. 
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Les  «  precautions  operaloires  »  nous  sont  d'autant  plus 
indispensables  que  la  necessite  d'op(5rer  le  plus  habituellemcnt, 
sur  des  organes  deja  infectes,  nous  empeche  de  nous  en  remetiie 
seulement  :  «  aux  complaisances  de  I'antisepsie  ». 

Aprh  ["operation.  —  Les  soins  consecutifs  a  I'op^ralion, 
ceux  du  moins  qui  doivent  immediatement  la  suivre,  sont  en 
grande  partie  constitues  par  de  simples  precautions  d'hygiene ; 
la  therapeutique  cliirurgicale  y  a  noanmoins  une  part  impor- 
tante. 

La  sonde  a  demeure  est  en  effet  souvent  indispensable;  elle 
donne  contre  Tinfection  les  garanties  de  tout  bon  drainage. 
Nous  aurons  a  vous  dire  plus  tard  quelles  sont  les  conditions 
a  observer  pour  quelle  fonctionne  r^gulierement,  pour  quelle 
ne  fatigue  pas  I'uretre,  et  pour  qu'elle  nc  puisse  favoriser 
rinleclion  au  lieu  de  s'y  opposer. 

Au  point  de  vue  des  precautions  de  I'hygiene,  vous  aurez 
avant  tout  a  veiller  ace  que  vos  malades  ne  se  refroidissent  pas. 

Ne  negligez  a  cet  egard  aucune  recommandation.  L'expe- 
rience  nous  a  prouve  que,  chez  nos  operes,  un  rcfroidissemeni 
meme  leger  sembie,  dans  un  grand  nombrc  de  cas,  provoquer 
I'apparition  d'un  acces  febrile.  Aussi  vaut-il  mieux,  quand  il 
est  possible,  les  operer  dans  leur  lil.  Rien  n'est  plus  facile  quo 
de  le  garnir  et  de  le  disposer  de  telle  sorte  que  la  lithotritie  el 
I'uretrotomie  puissent  y  etre  aisement  pratiquees.  Mais  alors 
meme  les  jambes  doivent  etre  completement  enveloppdes  de 
laine  et  le  tronc  recouvert  d  un  tissu  de  meme  nature.  Aussitot 
que  I'operation  est  terminee,  le  patient  est  soigneusement  con- 
vert et  meme  enveloppe  d'une  couverture  de  laine  si  la  duree 
de  Toperation,  son  elat  ou  la  temperature  y  iuviteni  ;  au  besoin, 
des  boules  d  eau  chaudes  sont  disposees  autour  do  lui.  II  faut 
aussi,  des  qu'il  est  possible,  donner  des  boissons  chaudes  el 
ajouteraux  premieres  lasses  une  grande  cuilleree  d"eau-de-vic 
ou  derhum.  D'une  fa(,'on  generate,  malgre  lachloroformisation, 
les  boissons  chaudes  sont  support(5es.  Si  elles  ne  retaient  pas, 
on  s'en  tiendrait  aux  autres  precautions  indiquees. 

Une  autre  recommandation  non  moins  importante  est  Tin- 
gestion  de  boissons  abondantes.  Nous  savons  tro]»  bien  rattd- 
mialion    apportee    a    la  puissance   toxique  des  materiaux  de 
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rurhie  par  leiir  dilution  pour  ne  pas  accorder  aux  conditions 
qui  assurent  cettc  dilation  toute  la  confiance  qu'elles  meritent. 
II  est  en  general  tres  facile  de  les  realiser.  Lc  malade,  dc^ja 
habitue  a  I'avance  a  absorber  un  supplement  de  boissons 
aqueuses,  s'y  prete  aisement.  Le  premier  jour,  les  boissons 
seront  tiedes  afin  de  ne  pas  provoquer  I'abaissement  de  la  tem- 
perature; on  pent,  en  gdn^ral,  des  le  second  jour,  les  laisser 
prendre  a  la  temperature  de  la  chambre.  Les  infusions  legere- 
ment  diur^tiques,  les  eaux  tres  faiblement  mineralisees  et 
I'eau  simple  ello-meme  seront  ulterieurement  prescrites.  La 
simplicity  de  cette  th^rapeutique  n'a  d'egale  que  son  efficacite. 
Ajoutons  qu'apres  avoir  dvite  pendant  I'operation  toute 
mancpuvre  capable  de  violenter  les  organes,  on  devra  veiller  a 
ce  que  le  malade  ne  commette  aucune  imprudence  de  nature 
a  les  leser.  C'est  dans  ce  but  que  vous  recommanderez  formel- 
lement  aux  lithotrities  et  aux  uretrotomises  de  garder  le  lit 
d'unefagon  absolue  etde  n'uriner  quecouchds  sur  le  dos  pen- 
daut  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  I'operation. 
Nous  avons  pu  vous  montrer  plus  d'une  fois  des  acces  n'ayant 
d'autre  origine  que  la  miction  debout  en  temps  inopportun. 

Trattement  MiiDicAL  PR^vENTiF.  —  L'ctat  des  forces,  les  fonc- 
tions  digestives,  la  qualite  et  la  quantite  des  urines  doivent 
etre  les  objectifs  de  la  medication  preventive. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  forces  physiques  qui  peuveut 
etre  amoindries  et  qu'il  convient  de  relever,  notamment  par  le 
regime,  par  les  moyens  appropries;  I'etat  moral  a  souvent 
fiechi  saus  I'influence  de  preoccupations,  que  les  affections  de 
I'appareil  urinaire  semblent  avoir  le  facheux  privilege  de  sui- 
tout  provoquer.  Vous  rencontrerez  des  malades  entierement 
absorbes  par  la  pensee  de  I'operation  qu'ils  vont  subir.  Ou'il 
s'agisse  d'un  simple  catheterisme  ou  d'un  acte  chirurgical  plus 
complexe,  ils  ne  parlent  que  de  leur  operation,  ne  pensent  qu'a 
leur  operation.  lis  supputent  sans  cesseles  chances  qu'il  peuveut 
avoir  et  font  surtout  entrer  en  ligne  de  compte  les  chances 
defavorables. 

II  faut  que  le  chirurgien  se  preoccupe  de  cette  situation 
d'esprit  qui  certainement  contribue  a  mettre  I'organisme  en 
moindre  resistance.   C'est  ])ar  la  confiance  qu'il  sait  inspirer 
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qu'il  arrivera  surtout  a  la  modifier.  Mais  il  esl  utile  d'avoir  le 
concours  des  modications.  Les  bromures  agissent  favorablemeiit 
ainsi  que  les  grauds  bains  tiedes  plus  ou  moins  prolongds.  Ces 
moyens  vous  aident  a  apporter  un  peu  de  sedation  au  systeme 
nerveux.  Mais  il  faut  surtout,  dans  ces  cas,  arriver  dans  le 
plus  bref  d61ai  possible  a  I'operalion  ;  vous  ne  la  retarderez 
que  lorsque  des  raisons  s^rieuses  y  obligent.  Si  elles  existent, 
mieux  vaut  cependant  prolonger  I'angoisse,  que  de  n^gliger 
des    precautions  bien  indiquees. 

Le  debarras  prealable  du  tube  digestif  est  la  regie  de  la 
plupart  des  operations;  celles  qui  se  pratiquent  par  I'appareil 
urinaire  commandent  plus  specialement  ce  preliminaire.  Mais 
c  :ez  nos  malades  on  ne  saurait  s'en  tenir  a  cette  precaution 
convenue.  Vos  futurs  operes  doivent  etre  soigneusement  exa- 
mines au  point  de  vue  de  leurs  fonctions  digestives  et  etre. 
s'il  le  faut,  soumis  a  une  medication  particuliere. 

Vous  savez  que  les  troubles  digestifs  sont  bien  souvent  le 
temoignage  d'un  empoisonnement  urineux  apyr^tique,  et  que 
I'intoxication  urineuse  favorise  singulierement  I'infection.  II 
est  done  des  malades  chez  lesquels  vous  devrez  prescrire,  non 
pas  la  purgation  qui,  la  veille  ou  I'avant-veille,  deblaie  I'intes- 
tin,  mais  une  s6rie  de  laxatifs,  donnes  a  petites  doses,  I'anti- 
sepsie  intestinale,  I'emploi  des  amers,  et  celui  des  moyens  qui 
aident  aux  eliminations  par  la  surface  cutanee.  Les  frictions  et 
les  bains  en  sont  les  meilleurs  agents. 

A  cet  egard  I'analyse  chimiqiie  des  urines  qui  vous  rend 
compte  des  eliminations  normales,  au  besoin  I'analyse  phy- 
siologique  qui  vous  permettrait  d'apprecier  leur  toxicite  sont 
utilisables.  Mais  il  faut  aussi  qu'un  examen  histologique  et 
bacteriologique  vous  renseigne. 

Vous  ne  'pourrez  malheureusement,  si  les  urines  sont  infec- 
tees,  faire  fond  sur  une  medication  qui  aurait  pour  agents  les 
substances  antisepti([ues  que  le  rein  climine.  Je  les  ai  souvent 
€xperimentees,  et  apres  avoir  longtemps  reserve  mon  juge- 
ment,  je  me  crois  maintenant  en  droit  de  conclure  a  leur  non- 
efficacite.  G'est  a  I'antisepsie  locale,  a  Taction  intra-vesicale 
qu'il  faut  alors  reserver  votre  confiance. 

Au  cas  oil  les  urines  sont  aseptiques,  vous  pouvez  par  centre, 
ainsi  que  deja  j'ai  eu  a  vous  le  dire,  les  rendre  impropres  a  ser- 
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vir  de  milieu  de  culture  par  radministration  des  medicaments 
auxquels  je  fais  allusion,  et  en  particulier  du  salol.  Mais  dans 
ces  "cas,  vous  trouverez  toutes  les  garanties  desirables  dans  le 
judicieux  et  complet  emploi  de  I'antisepsie  chirurgicale  au 
moment  de  I'operation,  c'est-a-dire  de  Tantisepsie  locale. 

Le  moyen  qui  m'a  toujours  semble  et  qui  me  parait  encore 
le  plus  utilisable,  est  I'ingestion  de  boissons  abondantes.  Je 
conserve  I'habitude  de  fairc  boire  mes  futurs  operas  entre 
leurs  repas  dans  les  jours  qui  pr«§cedent  I'operation.  Je  leur 
recommande  des  tisanes  diuretiques  legeres,  telles  que  les 
infusions  de  queues  de  cerise,  la  decoction  de  chiendent,  ou 
des  eaux  a  tres  faible  mineralisation  et  de  digestion  facile, 
telle  que  leau  d'Evian.  Cette  pratique  sur  laquelle,  vous  le 
savez,  insistait  le  professeur  Gosseln,  ne  repose  pas  seulement 
sur  le  resultat  de  I'observation  clinique.  L'expcrimentation 
demontre  a  quel  point  la  dilution  diminue  le  pouvoir  toxique 
des  urines,  et  il  est  permis  de  penser  qu'elle  pent  s'opposer 
dans  une  certaine  mesure  a  leur  action  infectieuse. 

Avant  comme  apres  I'operation,  il  faut  que  nos  operes 
urinent  largenient,  et  pour  cela  il  faut  qu'ils  boivent,  c'est  un 
detail  de  pratique  sur  lequel  je  ne  puis  trop  attirer  votre 
attention. 

Je  terminerai  ces  considerations  sur  le  traitement  medical  pre- 
ventif  de  la  fievre  urineuse  en  disant  quelques  mots  du  sulfate 
do  quinine.  Ghacun  sait  combien  est  etablie  sa  reputation  anti- 
febrile. Dans  I'espece,  nous  ne  pouvons,  en  vcrite,  lui  recon- 
naitre  aucune  qualite  speciale.  Sans  faire  plus  qu'il  ne  con- 
vient  de  sacrifice  a  sa  reputation  de  faire  eviter  la  fievre,  je 
vous  engage  cependant  a  y  recourir.  Je  le  domie  dans  les  jours 
qui  precedent  loperation  a  petites  doses  refractees  de  20  a 
30  centigrammes  en  general  uni  al'extrait  mou  de  quinquina ;  la 
veille  de  roperation  je  recommande  d'en  prendre  0,50  au  diner. 
Ce  n'est  done  pas  a  grandes  doses  que  j'ai  pris  I'habitude  de 
I'administrer.  C'est  qu'en  realite  il  faut,  je  pense,  croire  a 
ses  qualites  stimulantes  ou  nevrostlieniques  pour  employer  le 
langage  des  anciens  tlierapeutistes,  et  non  a  une  vertu  anti- 
febrile applicable  a  la  prevention  des  acces  urineux.  S  il  fallail 
ainsi  envisager  son  action,  il  conviendrait  de  n'y  pas  recourir; 
mais,  si  Ton  admet,  comme  tout  y  autorise,  qu'on  doit  oppo- 
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ser  aux  infections  des  medications  qui  permettent  de  n*y  pas 
^tre  ou  d'y  ^tre  lo  moins  possible  accessible,  I'emploi  dii  sul- 
fate de  quinine  continue  quelques  jours  a  petites  doses  et  a 
doses  r^fractees,  me  parait  certainement  indique. 

Traitement  CURATIF.  —  Si,  malgrc  nos  efforts,  des  accidents 
f^briles  viennent  a  eclater  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
avons-nous  un  traitement  a  leur  opposer,  et  ce  traitement  est- 
il  efficace  ?  A  cette  double  question  nous  pouvons  repondre  de 
suite  par  Taffirmative,  tout  en  vous  avertissant  que  parfois 
I'acces  urineux  resistera  aux  moyens  meme  les  mieux  appro- 
pries. 

Qu'il  soil  bien  entendu,  avant  d'aller  plus  loin,  que  nous 
avons  specialement  en  vue  les  acces  aigiis.  Nous  aurons  plus 
tard,  en  etudiant  la  forme  apyretique  de  I'empoisonnement 
urineux,  a  vous  tracer  son  traitement  et  a  revenir  sur  certains 
points  de  la  therapeutique  de  la  forme  chronique  de  la  lievre 
urineuse. 

Traitement  medical.  —  L'etude  attentive  du  malade  est 
notre  veritable  guide  dans  le  choix  du  traitement  a  etablir. 
L'acces  franc  se  juge  spontant^ment,  vous  le  savez,  par  des 
sueurs  profuses  qu'accompagnent  souvent  une  diarrhee  abon- 
dante  et  parfois  des  vomissements  plus  ou  moins  rep^ti^s. 
Nous  n'avons  qu'a  nous  soumettre  a  ces  indications  naturelles 
et  a  favoriser  ces  deux  grands  moyens  d'elimination,  a  agir  par 
la  peau  et  par  la  muqueuse  digestive,  particulierement  dans  sa 
portion  intestinale. 

Provoquer  et  favoriser  la  sudation,  telle  est  la  premiere 
indication  a  remplir.  Elle  s'impose  an  clinicien,  puisque,  de 
I'aveu  de'tous,  des  sueurs  abondantes  sont  le  gage  presque 
certain  d'une  terminaison  favorable.  Les  movens  a  employer 
sont  faciles;  vous  les  avez  vu  bien  souvent  mettre  en  pratique 
dans  nos  salles. 

Des  qu'un  malade  est  atteint  de  frissons,  on  etend  sur  son 
lit  deiix  ou  meme  trois  couvertures  de  laine  et  un  large  edre- 
dou;  on  place  a  ses  pieds  et  sur  ses  c6t(5s  des  boules  d'eau 
chaude;  en  mSme  temps,  on  lui  fait  une  quantite  assez  consi- 
derable de  the  au  rhum  bien  chaud,  soit  environ  un  litre,  un 
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litre  et  demi.  Dans  ces  conditions,  le  patient  se  rechauffe  vite 
et  Ton  voit  bientot  apparaitre,  dans  la  grande  majority  des 
cas  tout  au  moins,  une  sueur  profuse  et  souvent  m6me 
extreme. 

Nous  avons  coutume  aussi  de  faire  prendre,  des  que  le  troi- 
si^me  stade  commence,  du  sulfate  de  quinine  que  nous  pres- 
crivons  de  la  fagon  suivante  :  0  gr.  20  toutes  les  heures 
jusqu'li  concurrence  de  1  gramme  ou  plus.  Nous  croyons  a 
Tutilite  de  ce  medicament,  mais  nous  avons  plus  de  confiance 
encore  dans  la  sudation;  c'est  elle  qu'il  faut  a  tout  prix  recher- 
cher,  et,  parmi  les  moyens  propres  a  la  provoquer,  nous 
croyons  devoir  insister  particulierement  sur  le  thd  au  rhum 
ou  a  I'eau-de-vie.  Nous  ne  pretendons  pas,  en  le  prescrivant, 
nous  adresser  a  un  spdcifique  de  la  fievre  urineuse,  nous  ne 
croyons  pas  a  I'alcool  une  vertu  particuliere  et  speciale,  quoi 
qu'en  ait  dit  notre  ancien  interne,  M.  Malherbe.  Nous  ne  voyons 
dans  cet  agent  medicamenteux  qu'un  stimulant  diffusible,  ener- 
gique,  a  action  rapide.  Nous  ne  le  donnons  pas  a  doses  frac- 
tionn(5es,  mais  a  doses  repetees  et  fortes  (de  100  a  120  grammes 
pour  un  litre  de  th^).  II  faut  agir  vite  pour  agir  surement. 
Vous  pouvez  du  reste  remplacer  le  rhum  par  de  I'eau-de-vie 
et  le  the  par  telle  autre  infusion  aromatique  qu'il  vous  con- 
viendra.  Au  besoin  meme,  et  faute  de  mieux,  vous  pourriez 
vous  contenter  d'eau  simple  additionnde  d'alcool  et  suffisam- 
ment  chaude  et  sucree.  Toutefois,  le  th6  au  rhum  ou  k  I'eau- 
de-vie  devra  etre  pr6fere,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible, 
commc  plus  agreable  a  prendre  et  surtout  d'une  efficacite 
plus  constante  et  plus   prompte. 

Une  fois  I'acces  bien  termine,  il  convient  de  recourir  a  un 
purgatif  salin  qui  sera  administrd  des  le  lendemain.  Ne  n6gli- 
gez  pas  ce  moyen,  meme  si  I'etat  du  malade  parait  entierement 
satisfaisant.  II  faut  achever  Teiimination  commencee  par  les 
sueurs,  sous  peine  de  voir  la  fievrc  se  reproduire  d'un  moment 
^iTautre.  Vous  ne  faites  dailleurs,  remarquez-le,  qu'imiter  la 
nature  et  favoriser  ses  efforts.  11  est  inutile  de  se  servir  de 
drastiques.  11  vaut  mieux  repeter  les  purgatifs  que  provoquer 
une  superpurgation,  et  la  repetition  est  souvent  necessaire. 

Peut-etre  vous  demandez-vous  pourquoi  ne  pas  recourir, 
pendant  I'acces  m^me,  a  ce  moyen   de   depuration,  pourquoi 
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ne  pas  provoquer  tout  a  la  fois  et  des  sueurs  cutan^es  et  des 
siieursintestinales,  si  vous  voulez  nous  permettre  cette  expres- 
sion. Une  telle  pratique  serait  logique,  nous  le  reconnais- 
sons,  mais  elle  aurait  aussi  un  grave  inconvenient  en  exposant 
prosqiie  fatalement  le  sujet  a  un  refroidissement  qu'il  faut 
absolument  evitcr.  Si  des  selles  so  produisent  spontanement, 
recommandez  avec  soin  qu'on  garnisse  le  malade,  puis  qu'on 
laisse  faire  et  qu'on  se  garde  bien  de  le  decouvrir  avant  que 
Tacces  ne  soit  completement  acheve. 

Le  premier  purgatif  ne  suffit-il  pas ;  reste-t-il  un  linger  ^tat 
sabiirral,  I'inappetence  est-elle  plus  ou  moins  complete,  donnez- 
en  un  second  et  prescrivez  en  raeme  temps  I'usage  des  amers 
et  particulierement  Textrait  a([ueux  de  quinquina. 

En  entendant  preconiser  les  sudations  abondantes  et  les 
purgatifs  pour  combattre  Tacces  de  fievre  urineuse  et  ses  suites, 
vous  aurez  probablement  pense  que  nous  etablissions  une  con- 
tradiction entre  ccs  preceptes  et  ceux  de  la  dilution  des  urines 
sur  lesquels  nous  avons  tant  insiste.  On  ne  pent,  en  efTet,  nier 
que,  sous  Tintluence  des  transpirations  et  des  evacuations 
intestinales,  I'urine  ne  snbisse  un  assez  haut  degre  de  concen- 
tration. Et  cependant,  nous  ne  pouvons  trop  le  ropeter,  I'ac- 
ces  urineux  se  juge  d'autant  mieux  que  la  siulation  a  ete  plus 
rapide  et  plus  abondante,  il  a  d'autant  moins  de  tendance  a  se 
reproduire  que  Ton  aura  plus  completement  combattu  I'dtat 
saburral  qui  lui  succede. 

Nous  devons  done  avant  tout  accueillir  les  resultats  de  I'ob- 
servation  et  obeir  a  leurs  enseignements ;  c'est  le  devoir  et  le 
role  du  clinicien.  Nous  le  devons  d'autant  plus  que,  si  les  condi- 
tions qui  determinent  lempoisonnement  urineux  nous  sont  con- 
nues,  si  sa  marche  et  ses  terminaisons,  si  sa  nature  elle- 
meme  sont  bien  determinables,  «  son  m^canisme  intime  »  nous 
^chappe  encore. 

Grace  a  ces  moyens,  vous  vous  rendrez  mailres  des  acc^s 
f(^briles  et  vous  pourrez  mener  a  bonne  fin  un  traitement  qui 
semblait  devoir  etre  interrompu  d'une  faQon  presque  com- 
plete. Vous  verrez  souvent  des  acces  survenus  pendant  la 
p<^riode  preparatoire  de  la  litbolritie  ne  pas  se  reproduire,  ou, 
s'ils  sereproduisent,  vous  permettre  cependant  de  continuer  le 
traitement. 
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Le  traitement  donl  nous  venons  de  vous  indiqiier  la  formule 
siilTit,  en  etlet,  a  conjurer  les  grands  acces  et  convient,  avant 
tout,  au  premier  type  de  la  forme  aigue.  Si  les  acces  continuent 
a  se  reproduire,  et  que  vous  vous  trouviez  en  pr(^sence  du 
second  type  de  la  forme  aigue,  vous  etes  par  ceia  meme  en 
presence  de  nouvelles  indications. 

Dans  ces  conditions,  I'appareil  digestif  fonctionne  difficile- 
ment  et  Tapparoil  respiratoire  est  pret  a  se  prendre.  11  y  a  a 
la  fois  inappetence  et  difficulte  d'insaliver  les  aliments,  rales 
ronflants  et  sous-crepitants  diss^mines  ou  localises  surtout  aux 
bases.  Dans  quelques  cas,  la  douleur  renale  pent  apparaitre, 
la  quantite  des  urines  diminue  sans  s'abaisser  cependant  beau- 
coup  au-dessous  du  litre.  Vous  devez,  avant  tout,  vous  pr6oc- 
cuper  de  Talimentation  qui  ne  pent  etre  accept^e  que  sous  la 
forme  liquide.  Le  regime  lacte  est,  de  tons  les  moyens  nn5di- 
caux,  celui  auquel  vous  donnerez  la  preference  :  vous  en 
prescrirez  1  litre  au  moins  et  vous  porterez  la  dose,  s'il  est 
possible,  a  2  litres.  Cependant  vos  malades  ont  besoin  d'etie 
tonifi^s ;  aussi  trouverez-vous  grand  avantage  a  ajouter  au  lait 
une  certaine  quantit6  d'eau-de-vie,  soit  une  cuilleree  a  dessert 
par  grand  verre.  L'extrait  de  quinquina,  pris  dans  du  cafe  noir 
a  la  dose  de  4  a  8  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  vous 
viendra  encore  efficacement  en  aide.  Eniin,  les  lavements  emol- 
lients ou  les  minoratifs,  Fhuile  de  ricin  a  petite  dose,  les  eaux 
purgatives,  Tapplication  de  sinapismes  et  de  tres  nombreuses 
ventouses  seches  sur  le  thorax,  en  avant  et  en  arriere,  compld- 
teront  Tensemble  des  indications  qui  relevent  de  T^tat  general. 

Pour  pen  que  la  douleur  renale  soit  accus^e,  les  ventouses 
seches  seront  appliqu^es  sur  la  region  douloureuse  que  vous 
tiendrez  constamment  envelopp^e  d'un  large  cataplasme  recon- 
vert d'une  toile  impermeable,  maintenue  par  une  large  ceinture 
de  flanelle.  11  est  des  cas,  fort  rares  a  la  verity,  ou  la  douleur 
renale  prend  une  grande  intensity. 

Les  emissions  sanguines  locales  sont  alors  de  mise,  pour  pen 
que  I'etat  des  forces  y  autorise;  les  ventouses  scarifiees  per- 
mcttront  ais^ment  de  calculer  Taction  depletive. 

Avec  le  rdgime  lactd,  vous  avez  satisfait  aux  indications  four- 
nies  par  I'etat  de  la  s6cr(§tion  urinaire,  mais  vous  devrez,  pour 
assurer  la  digestion  du  lait  el  vous  opposer  a  I'acidification  des 
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voies  digestives,  prescrire  I'eau  de  Vichy  a  petites  doses,  par 
gorgees  fr^qiiemment  prises  dans  Tintervalle  des  ingestions  du 
lait  oil  immediatement  apres. 

Vous  rcvenez,  des  qii'il  est  possible,  a  Talimeniation  ordi- 
naire en  ^vitant  toiitefois  de  compter  siir  la  mastication  des 
aliments  solides,  avant  que  la  secretion  salivaire  ne  se  soit 
retablie.  Le  vin  pent  des  lors  remplacer  I'eau-de-vie ;  vos 
malades,  nous  dovons  le  n'p^ter,  ont  besoin  d'etre  tonifi^s. 

II  se  pent  aiissi  qii'aii  coiirs  des  acces  ou  a  leiir  suite  vos 
malades  soient  deprim^s,  que  le  pouls  faiblisse,  que  la  s^cr^tion 
urinaire  s'abaisse  assez  pour  que  sa  suppression  soit  a  craindre. 
Les  revulsifs  cutanes,  les  frictions,  les  injections  sous-cutan6es 
de  cafeine,  les  injections  sous-cutanees  de  serum  artiticiel,  les 
inhalations  d'oxygene  sont  alors  de  mise. 

Le  traitement  medical  de  la  fievre  urineuse  n'a  done  rien  de 
sp^cifique;  nous  n'avons  pas  le  moyen  de  directement  agir  sur 
le  poison  urineux,  nous  ne  pouvons  que  combattre  ses  effets. 
II  nous  faut  pour  cela  venir  energiquement  au  secours  de 
I'organisme.  On  I'aide  tres  efficacement  en  favorisant  largement 
les  eliminations,  en  employant  avec  hardiesse  les  stimulants, 
en  ayant  recours  aiix  revulsifs,  en  veillant  avec  soin,  apres 
les  acces,  a  la  conservation  et  au  relevement  des  forces  ainsi 
qu'a  la  mise  en  bon  6tat  de  fonctionnement  de  Tappareil  digestif. 

Le  traitement  de  la  forme  chroniqiie  vise  surtout  les  troubles 
digestifs  et  devra  nous  occuper  lorsque  nous  parlerons  de  cette 
forme  de  Tempoisonnement  urineux. 

Traitement  chirurgical .  —  La  iievre  urineuse,  nous  vous 
Tavons  deja  fait  remarquer,  doit  souvent  etre  Tobjet  d'lm  trai- 
tement chirurgical.  De  ce  traitement  vous  pourrez  oblenir  les 
effets  les  meilleurs  et  les  plus  durables.  Vous  d^nouerez  des 
situations  perilleuses,  vous  pourrez  meme  veritablement  gu6- 
rir,  car  vous  aurez  supprime  la  Idsion  sous  I'influence  de 
laquelle  Tacces  urineux  s'elait  monfre,  et  qui  maintenait  le 
malade  sous  Timminence  de  son  retour. 

L'application  du  traitement  chirurgical,  comme  moyen  cura- 
tif  de  la  fievre  urineuse,  souleve  avant  tout  la  question  «  des 
indications  et  des  contre-indications  »  cr^ees  par  I'apparition  du 
symptome  fievre.  EUes  sont  d(''licates  et   leur  examen  m^rite 
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que  nous  leur  consacrions  un  chapitre  special.  On  ne  saurait. 
les  disculer  avec  trop  de  soin,  car,  si  la  fi^vre  invite  le  chirurgien 
a  agir,  elle  pent  I'amener  a  s'abstenir. 


VI.    —    liNFLUEiNCE    DES    COMPLICATIONS     F^BRILES 
SUR    LES    INDICATIONS    CHIRURGICALES 

Pour  savoir  quand  la  fievre  urineuse  indique  I'intervention 
et  quand  elle  est  un  motif  d'abstention,  il  est  necessaire  de  se 
rendre  compte  de  la  forme  qu'elle  revet,  de  son  degre,  de  la 
repetition,  de  la  dur^e  et  de  la  gravite  de  ses  acces,  mais  sur- 
tout  dela  nature  de  la  situation  morbide  qu'elle  complique. 

C'est  en  elTet  la  nature  des  lesions  qu'il  faut  surtout  consi- 
d^rer.  L'intervention  peut  etre  de  mise  malgr^  les  caracteres 
de  r^tat  febrile  et  quelle  que  soil  la  localisation  des  lesions  de 
I'appareil  urinaire.  Depuis  le  premier  type  de  la  forme  aigue 
jusqu'a  la  forme  chronique,  l'intervention  trouve  souvent  place ; 
depuis  le  rdtrecissement  de  I'uretre  jusqu'aux  suppurations  du 
rein  son  objectif  est  defmi. 

Mais  il  est  des  etats  morbides,  de  meme  qu'il  y  a  des  etats 
febriles  qui  ne  sauraient  I'admettre  ;  il  en  est  par  contre  qui  ne 
sauraient  s'en  passer.  Etant  donn^e  la  nature  infectieuse  de  la 
fievre,  il  est  facile  de  prevoir  tout  le  benefice  qu'on  peut 
attendre  dune  intervention,  lorsque  I'infection  est  locale  ou 
meme  lorsqu'elle  a  une  localisation  principale  ;  Ton  comprend 
aussi  bien  qu'elle  ne  saurait  y  remedier  en  dehors  de  ces  con- 
ditions. 

C'est  en  effet,  lorsque  Purine  infect^e  est  retenue  plus  ou 
moins  compi element,  ou  bien  lorsqu'une  suppuration  n'a  pas 
pris  jour  a  I'exterieur  ou  le  prend  insuffisamment,  que  les 
indications  d'agir  sont  les  plus  certaines.  Gomme  nous  le  disions 
tout  a  I'heure,  c'est  alors  que  le  traitement  chirurgical  d^noue 
des  situations  graves,  qui  en  dehors  de  lui,  resteraient  sans 
solution  possible.  Que  ce  soit  an  prix  d'une  operation  impor- 
tante  comme  la  ndphrotomie  ou  la  cystotomie,  d'un  acte  chi- 
rurgical aussi  simple  que  le  catheterisme,  la  sonde  a  demeure 
ou  I'uretrotomie  interne,  ses  r^sultats  vont  etre  positifs,  rapides 
et  gen^ralement  heureux. 
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Bien  ties  annexes  avant  que  la  doclrine  de  rinfection  iirinaire 
soit  venue  conlirmer  cette  v^rit^  chirurgicale  pratique  et  en 
expliquor  les  heureux  effets,  nous  Tavions,  pour  notre  part, 
acceptee  dans  ses  applications  a  la  chirurgie  urinaire.  La 
croyance  k  rinlluence  absolue  des  lesions  r(5nales,  conduisait 
cependant  alors  les  chirurgiens  a  une  abstention  pour  ainsi  dire 
syst(5matique,  lorsqu'ils  avaient  quelques  motifs  d'y  croire  ; 
la  fievre  elait  pour  eux  le  principal.  La  supreme  sagesse  con- 
sistait  a  rejeter  et  presque  a  stigmatiser  Taction,  lorsque  Ton 
pensait  avoir  le  droit  de  diagnostiquer  un  mauvais  etat  des 
reins.  J'ai  fait  voir  que  Ton  pouvait  intervenir  heureusement, 
alors  meme  qu'ils  paraissaient  suspects.  Des  observations 
renouvel(5es  ont  permis  et  la  comparaison  et  les  controles; 
elles  mont  conduit  a  6tablir  que  loin  de  toujours  contre-indi- 
quer  I'intervention,  la  souffrance  du  rein  devait  frequemment 
I'imposer;  I'intervention  est  en  effet  le  moyen  le  plus  efficace 
que  nous  poss^dons  de  venir  a  son  secours. 

Sans  aucun  doute,  vous  dchouerez  parfois  en  tentant  ce 
sauvetage ;  I'^cueil  des  lesions  ronales  est  et  restera  toujours 
redoutable.  Lorsque  I'infection  de  cet  organe  est  trop  complete, 
lorsqu'aux  lesions  ascendantes  se  joignent  les  lesions  descen- 
dantes,  c'est  en  vain  que  vous  evacuerez  la  vessie  ou  que  vous 
prot^gerez  I'uretre.  Mais  alors  que  vous  n'avez  pas  lieu  de 
d^sesperer  d'une  possibilit(^  de  la  reprise  de  Taction  elimina- 
trice,  et  par  cela  meme  preservatricc  du  rein,  avec  ce  que 
pent  lui  rester  de  tissu  capable  de  fonctionner,  il  faut,  en 
agissant  «  la  oii  se  peut  porter  votre  action  »,  le  soustraire 
aux  influences  qui  paralysent  les  efforts  dont  il  serait  encore 
capable.  Ddbridoz  Turetre  et  prot(^gez-le,  videz  la  vessie  et 
purifiez-la,  ouvrez  le  rein  pour  le  drainer  et  vous  commencerez 
une  Elimination  qui  va  continuer.  Vous  verrez  avec  ctonne- 
ment  parfois  se  retablir  Tdquilibre  qui  conduit  a  la  reprise  de 
la  saute. 

II  n'y  a  pas  que  les  lesions  acquises  du  rein  qui  s'opposent  h 
Telimination  en  anniliilant  son  action,  il  y  a  les  influences 
reflexes  qiTil  subit  et  qui  partent  soit  de  la  vessie,  soit  du  rein 
lui-meme  pour  son  congenere;  il  y  a  sans  doute  aussi  Tinfluence 
directe  de  I'infection.  On  peut  comprendre  que  Tamoindrisse- 
ment  du  rein  Tempeche  de  suffire  a  une  besogne  devenue  trop 
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considerable,  mais  il  est  a  croire  que  les  substances  septiques 
auxquelles  il  doit  donner  si  largement  passage  quand  Finfection 
bat  son  plein,  contribuent  a  I'inaction  de  ses  elements. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bien  chez  les  febricitants  s'habituer 
k  avoir  affaire  aux  lesions  r^nales  et  a  ne  pas  toujours  y  voir 
une  contre-indication  a  I'intervention.  Vous  savez  a  cet  dgard  la 
signification  du  second  type  de  la  forme  aigue  et  de  la  forme 
chronique;  vous  savez  aussi  combien  la  facility  avec  laquelle 
reviennent  les  acc6s  et  leur  dur6e  doit  les  faire  considerer 
comme  suspects  au  point  de  vue  de  Fetat  des  reins.  L'elude 
des  co7iditions  cliniques  dans  lesquetles  se  produisent  les  acces 
de  fievre  urineux  (p.  80)  nous  a  montre  quelle  difference  (§ta- 
blissait  pour  la  fievre  spontande  Fetat  aigu  et  F6tat  chronique, 
en  d'autres  termes,  Fage  des  lesions  ;  Fon  pourrait  aj outer  Fage 
de  Finfection  de  Fappareil  urinaire. 

Par  quelle  intervention  arriverez-vous  a  ce  r^sultat?  Ge  n'est 
pas  le  moment  de  le  discuter  et  nous  allons  nous  contenter  de 
vous  donner  quelques  exemples.  Ce  qui  doit  etre  consider^ 
comme  etant  hors  de  cause:  c'est  le  principe  de  I'intervention. 
Principe  qui  a  pour  base  :  de  s'opposer,  dans  la  mesure  du 
possible  par  un  acte  chirurgical,  a  Fabsorption  d'une  urine 
septique.  Vous  y  parviendrez  en  penetrant  dans  la  vessie  afin 
d'assurer  son  evacuation  aussi  complete,  aussi  rep^tee,  aussi 
prolongee  qu'il  est  n^cessaire,  ainsi  que  son  nettoyage  anti- 
septique  et  en  prot^geant  Furetre  par  une  sonde  a  demeure 
quand  il  est  traumatism.  Voiia  les  deux  grands  moyens  de 
combattre  chirurgicalement  Finfection  urineuse.  Vous  rep6- 
terez  done  Fevacuation,  vous  la  rendrez  permanente  par  une 
sonde  a  demeure,  voire  par  la  fistulisation  hypogastrique,  vous 
ferez  Fur^trotomie  interne. 

Vous  observerez  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont  eu, 
pendant  le  cours  d'un  traitement  par  la  dilatation,  des  acces  de 
fievre  et  chez  lesquels  aucun  phenomene  febrile  n'est  reveille 
par  Fop6ration  de  I'uretrotomie.  De  meme,  vous  rencontrerez 
des  malades  sujets  a  des  acces  de  fievre  spontanes,  et  chez  les- 
quels Fintervenlion  operatoire  par  Fureirotomie  ne  sera 
meme  pas  Foccasion  d'un  acces  ou  ne  determinera  qu'un  seul 
acces,  qui  sera  le  dernier  temoignage  de  la  disposition  mor- 
bide  que  Fop^ration  va  faire  disparaitre.  C'est  que  Furetroto- 
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mie  leur  a  rendu  la  possibility  de  vider  leur  vessie  et  que  la 
sonde  que  vous  laissez  a  demeure  apr^s  reparation  empeche 
I'urine  de  p6n^trer  dans  la  circulation  par  la  plaie  de  I'uretre. 

C'est,  en  elTet.  une  des  indications  de  Turetrotomie  que  la 
susceptibilite  febrile  qu'olTrent  certains  retr^cis.  L'indication 
peut  meme  devenir  urgente  dans  certaines  conditions. 

Nous  avons  fait  publier  autrefois,  par  Tun  de  nos  6leves  les 
plus  distingues,  M.  le  D'  Martinet',  I'observation  d'un  malade 
que  nous  avons  du  operer  en  pleine  fievre,  le  18  novembre  1874. 
Le  7,  le  malade  avail  eu,  sous  rinfliience  des  tentatives  de  dila- 
tation, un  acces  de  fievre  intense.  Les 
acces  se  renouvelerent,  et,  le  13,  la 
temperature  axillaire  indiquait  encore 
39°, 9.  L'indication  de  I'uretrotomie  etait 
posee,  mais  Toperation  fut  retardee  afin 
de  ne  pas  agir,  sil  etait  possible,  pendant 
la  fievre.  Le  17,  noiive!  et  violent  acces 
de  fievre  ;  a  la  visite  du  matin,  le  18,  la 
temperature  axillaire  ^tait  de  41°, 2 ;  la 
persistance  et  Tintensite  des  accidents 
febriles  rendaient  l'indication  urgente, 
et  nous  operames  sur-le-champ. 

Le  soir  meme,  la  temperature  axillaire 
s'est  abaissee  de  2  degres ;  le  lende- 
main  matin,  le  malade  se  trouve  bien,  il 
n'aplus  de  tievre.  T.  ax.  :  37°, 8.  Le  retrait 

de  la  sonde  a  demeure  ne  donne  lieu  qu'a  une  elevation  tiier- 
mometrique  relativement  faible,  40  degr6s,  et  suivie  rapide- 
ment  d'un  retour  a  la  temperature  normale  [fig.  33j. 

Incidemment,  nous  vous  ferons  remarquer  que  les  uriues 
elaient  tre&  alcalines  au  moment  de  I'opi^ration,  ce  qui  ne  fut 
pas  non  plus  considere  comme  une  contre-indication  et  que,  le 
29  novembre,  c"est-a-dire  onze  jours  apres  loperation,  elles 
6taient    redevenues     completement    et   definitivement  acides. 

Le  cbirurgien  peut  done  trouver  dans  la  fievre  une  indication 
opdratoire  et  etre  conduit  a  operer  pendant  I'acces.  Nous  ne 
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saiirions  cependant  nous  auloriser  de  fails  semblablcs  pour 
donner  le  conseil  d'opdrer  toujours  maIgT6  la  iievre.  En  regie, 
il  convient  d'atlendre  que  la  fievre  ait  cesse  et  que  I'apyrexie 
soil  etablie  depuis  plusieurs  jours,  mais  cette  regie  souffre  de 
nombreuses  exceptions. 

Vous  voyez  dans  cette  observation  I'intervention  chirurgicale 
pleinement  couronn^e  de  succes  dans  un  cas  oii  le  mode  febrile 
representait  exactement  le  second  type  de  la  forme  aigue,  type 
essentiellement  grave  ainsi  que  vous  le  savez.  II  s'agissait,  il 
est  vrai,  d'une  operation  pouvant  completement  et  rapidement 
porter  remede  a  la  cause  principal e  de  la  fievre,  c'est-a-dire  k 
r^vacuation  imparfaite  et  p6nible  de  la  vessie.  II  s'agissait,  de 
plus,  d'une  operation  simple,  et  rapide  dans  laquelle  le  trau- 
matisme  pent  ne  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Vous  vous  trouvez  encore  en  presence  de  conditions  analogues 
dans  les  cas  oii  un  prostatique  atteint  de  fievre  ne  vide  pas  sa 
vessie.  L'intervention  en  pleine  fievre  est  encore  ndcessaire  et 
par  consequent  justifiee.  Nous  vous  avons  cite  le  n"  12  de  lasalle 
Saint-Vincent,  soumis  depuis  quelquesjours  a  trois  cath6terismes 
quotidiens  et  qui  fut  pris  d'un  violent  acces  a  la  suite  d'une 
negligence.  Le  catheterisme  n'ayant  pas  6te  pratique  pendant  la 
nuit  comme  d'habitude,  nous  trouvames,  a  la  visile  du  matin, 
le  malade  sous  I'influence  d'un  acces  intense.  Nous  mimes  une 
sonde  a  demeure,  et,  bien  que,  chez  ce  malade,  le  mode  febrile 
ait  encore  6i6  le  second  type  de  la  forme  aigue,  nous  avons 
pu  obtenir,  grace  a  I'evacuation  reguliere  des  urines  une  gue- 
rison  qui  s'est  maintenue.  Cette  observation  est  contempo- 
raine  de  la  pr^cedente.  C'est  pour  cela  que  nous  la  citons. 
Nombreux  sont  les  fails  que  justifient  I'emploi  de  la  sonde 
a  demeure,  dans  les  cas  d'infection  vdsicale  avec  fievre.  Nous 
aurons  I'oecasion  d'y  insister. 

Les  exemples  sont  innombrables  de  fievre  lente,  offrant  I'un 
ou  I'autre  des  types  de  cette  forme  grave  et  insidieuse,  dans  les- 
quels  le  catheterisme  evacuateur  a  pu  mettre  fin  aux  pheno- 
meiies  febriles.  Dans  ces  cas  encore,  la  fievre  fournit  au  chirur- 
gien  I'indication  de  son  intervention  necessaire ;  la  forme 
particuliere  sous  laquelle  elle  se  pr^sente  I'oblige  a  intervenir 
pendant  la  periode  febrile. 

L'intervention  chirurgicale  repond,  dans  les  dilTerents  cas  que 
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nous  venons  de  signaler,  a  toutes  les  indications,  ou  du  moins 
satisfait  a  I'indication  principale  :  Tevacuation  de  la  vessie. 
L'ur^trotomie  I'assure  aussi  bien  que  le  cathet6risme  eva- 
cuateur;  Tune  et  I'autre  la  remplissent  tout  entiere. 

G'est  la  la  condition  essentielle.  Lorsque  vous  pouvez  la 
realiser,  ce  n'est  plus  seulement  a  Turetrotoniie  interne  ou  au 
cath^t^risrae  que  vous  pourrez  recourir.  Si  les  circonstances 
vousy  conduisent,  vous  serez  autorises  a  utiliser  des  operations 
beaucoup  plus  graves,  meme  en  pleine  fievre,  mais  en  prenant 
soin  d'en  limiter  autant  que  possible  la  dur^e  et  le  traumatisme. 

G'est  pourquoi,  lorsqu'il  s'agit  de  lithotritie,  de  taille  vesi- 
cate ou  r^nale,  il  est  preferable  d'agir,  autant  que  possible,  en 
dehors  de  I'etat  febrile  pendant  les  p^riodes  d'apyrexie.  La  fievre 
par  son  renouvellement  facile,  si  elle  est  spontanee,  par  son 
apparition  sous  rinfluence  de  la  moindre  mancBuvre  quand  elle 
est  provoquee,  pent  vous  determiner,  chez  un  retreci,  a  aban- 
donner  la  dilatation  pour  arriver  a  I'uretrotomie,  et  chez  un 
calculeux  a  preparer  la  taille  a  la  lithotritie.  Mais,  si  vous 
prenez  semblable  determination  a  cause  d'elle,  il  faut  autant 
que  possible  les  mettre  a  execution  sans  elle.  Vous  devez 
d'ailleurs,  avant  de  prendre  parti,  vous  assurer  que  la  vessie 
se  vide.  Cela  est  toujours  facile,  meme  chez  un  retreci  a 
grande  etroitesse,  par  le  toucher  rectal  combine  avec  la  palpa- 
tion hypogastrique.  Chez  lui  I'uretrotomie  interne  va  s'imposer 
si  la  vessie  ne  se  vide  pas  ;  mais  chez  le  calculeux  vous  pouvez, 
k  I'aide  du  catheterisme,  mettre  ordre  a  la  complication  febrile. 
II  vous  sera  done  loisible,  pour  pen  que  vous  preniez  la  peine 
€t  les  soins  necessaires,  de  ne  pas  renoncer  a  la  lithotritie. 

II  est  cependant  exact,  car  les  faits  en  donnent  pleinement 
la  demonstration,  que  la  presence  d'un  corps  etranger  dans 
une  vessie 'infectee,  et  qui,  d'ailleurs,  se  vide  parfaitement, 
pent  etre  la  cause  determinante  de  la  fievre.  La  lithotritie 
ancienne  I'a  bien  demontre  pour  les  fragments  calculeux. 
lis  agissent  en  traumatisant  la  vessie  et  I'uretre,  et  rien  ne 
prouve  mieux  leur  influence  que  les  resultats  que  j'ai  enre- 
gistres  et  que  deja  je  vous  ai  signaies  (p.  110).  Quand  on  voit 
que  dans  la  lithotritie  ancienne  je  notais  33  0/0  de  cas  febriles, 
<[ue  dans  la  lithotritie  moderne  je  suis  arrive  a  n'avoir  ([ue 
5,7  0/U  d'acces,  et  quand  on  est  averti  que  toutes  les  operations 
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qui  ontservi  a  ces  releves  ont  ete  pratiquees  sansantisepsie,  on 
ne  saurait  douter  de  linfluence  exercee  sur  la  production  de  la 
fiovre  par  le  traumatisme  des  fragments. 

Le  debarras  de  la  vessie,  tout  aussi  bien  que  son  evacuation, 
est  done  un  tres  bon  mode  de  traitement  dela  fievre  urineuse. 
Cela.aurait  pu  devenir  une  raison  determinante  de  pref^rer  au 
broiement  Textraction  par  incision,  et  depuis  la  renaissance  de  la 
taille  hypogastrique  il  en  aurait  ^te  peut-etre  ainsi,  si  nous 
notions,  par  la  methode  de  Bigelow,  en  mesure  de  toujours 
ddbarrasser  la  vessie  completement  en  une  seance,  ou  de  pous- 
ser  le  debarras  si  loin,  que  ce  qui  reste  de  calcul  n'est  pas  nocif. 
A  cet  egard  les  enseignements  de  la  lithotritie  ancienne  sont 
encore  a  retenir.  Les  tres  nombreuses  observations  qu'il  m'a 
donno  de  faire  montrent  en  eflet,  qua  mesure  que  les  stances 
de  broiement  approchaient  de  leur  terme,  les  accidents  febriles 
devenaient  beaucoup  plus  rares,  et  meme  cessaient  de  se  mon- 
trer  dans  la  pluparl  des  cas.  Qu'est-ce  a  dire,  si  ce  n'est  que 
la  moindre  quantite  des  fragments  iimitaient  le  traumatisme  et 
par  cela  meme  les  acces  febriles? 

L'heureuso  influence  de  Tintervention  chirurgicale,  dans  le 
traitement  des  accidents  infectieux  aigus  febriles,  ne  saurait 
done  ne  pas  etre  reconnue.  Mais  il  est  des  circonstances  ou 
taille  et  lithotritie.  de  meme  que  toute  autre  intervention  impor- 
tante,  peuvent  etre  contre-indiquees  par  la  fagon  dont  la  fievre 
se  montre  et  par  les  conditions  oii  elle  se  produil. 

La  forme  lente  de  la  fievre  pent,  en  eflet,  conduire  a  rabsten- 
tion,  du  moins  pour  toute  intervention  autre  que  le  catheterisme 
et  Turetrotomie  interne.  Les  malades  qui  sont  sous  son  influence 
sont  souvent  atteints  de  lesions  complexes  deja  parvenues  a 
un  degreavanc^  dans  leur  evolution,  et  la  fievre  n'est  qii'un  ele- 
ment d'appreciation.  Nous  vous  avons  montre  comment,  a  I'aide 
de  I'etudedes  urines,  qu'il  convient  d'examiner  au  point  de  vue 
de  leur  qualite  et  de  leur  quantite,  comment,  a  laide  de  I'etude 
de  Tensemble  des  symptomes,  des  troubles  digestifs  et  deceux 
de  la  respiration,  on  pouvait  juger  de  I'etat  des  malades,  pressen- 
tir  le  danger  de  lintervention  ou  decider  de  son  impossibilite. 

Gest  done  bien  la  situation  morbide  envisagee  dans  son 
ensemble  et  determinee  dans  sa  nature  qui  juge  en  dernier 
ressort.  Mais,  etant  donnee  I'influence  positive  de  certaines  con- 
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ditions  cliniqiies,  siir  la  production  dii  symptome  fievre,  la 
possibilite  d'agir  chirurgicalemcnt  contre  lui,  rapparition  et, 
sui'toiit,  la  repetition  de  Tetat  febrile  posent  la  question  de  I'in- 
tervention. 

EUe  est  affirmalivement  resolue  lorsquc  la  production  des 
acces  dc  fievre  s'explique  par  quelque  chose  de  local  et  surtout 
d'urelral  et  de  vesical  qui  indique  la  ndcessite  de  vider  la  vessie 
ou  de  proteger  le  canal ;  elle  Test,  par  contre,  negativement  en 
I'absence  de  ces  constatations. 

Suivant  la  forme  des  acces,  leur  type,  lenr  nombre,  la  dur^e 
de  chacun  d'eux,  le  chirurgien  est  conduit  plus  ou  moins 
hativement  a  agir;  il  s'en  tient,  selon  les  cas,  a  I'intervention 
non  sanglante  ou  recourt  a  une  operation  proprement  dite. 

Le  premier  type  de  la  forme  aigue,  memo  lorsque  Tacces  est 
intense,  so  juge,  en  general,  de  lui-meme  ou  par  le  traitement 
medical ;  cependant,  la  facilite  de  sa  provocation  ou  la  fre- 
quence de  ses  apparitions  spontanees  peuvent  indiquer  Tinter- 
vention  chirurgicale.  Le  second  type  de  la  forme  aigue,  de  meme 
que  la  forme  chronique,  la  r^clament  plus  habituellement. 
Encore,  bien  que  le  traitement  chirurgical  soit  specialement 
utile  dans  ces  conditions,  c'est  egalement  alors  que  peuvent 
exister  les  contre-indications.  La  situation  est,  en  etfet,  tou- 
jours  plus  ou  moins  ancienne  et  complexe;  elle  sera  examinee 
sous  tons  ses  aspects.  Onlasimplifieras'il  est  possible,  et,  lorsque 
les  indications  auront  ete  bien  pesees,  elles  seront  satisfaites. 

En  regie,  il  convient  done  d'attendre  pour  operer  que  la  fievre 
ait  cesse  et  meme  que  I'apyrexie  soit  etablie  depuis  quelques 
jours.  Mais  il  est  de  tres  nombreuses  circonstances  qui  obligent 
a  faire  Topcration  sans  delai,  au  lendemain  de  la  fievre  ou 
memo,  ainsi  que  nous  I'avons  montre,  pendant  la  fievre. 
L'dtude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  produisent 
les  acces  de  fievre,  nous  avait  deja  conduit  a  conclure  a  Fim- 
portance  majeure  de  «  la  protection  de  I'uretre,  de  I'evacua- 
tion  et  de  la  purification  de  la  vessie  ».  Celles  que  nous  venous 
de  faire  de  rinfluence  des  complications  febriles,  sur  les  indica- 
tions chirurgicales,  nous  permettent  de  confirmer  cette  appre- 
ciation. Le  chirurgien  pent  en  effet  utilement  et  efficacemont 
combattre  la  fievre  urineuse  en  protegeant  I'uretre,  en  vidant 
et  en  purifiant  la  vessie. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  13 
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VINGT-QUATRIEME  LECOxN 


TROUBLES    DIGESTIFS 


Importance  el  frequence  do  ces  S3 mptomes. 

I.  Etude  generale.  —Modification  de  la  cavite  buccaie  :  rongeur  et  secheresse.  — 
Enduits  de  la  langue.  —  Langue  nrinaire.  —  Acidite  de  la  salive.  —  Frequence 
du  muguet.  —  Dysphagie  buccaie.  —  Valeur  semiologique  des  signes  tires  de 
I'exanien  de  la  bouche.  —  Troubles  digestil's  complexes:  leurs  caracteres ; 
leurs  rapports  avec  les  diverses  affections  urinaires.  Gachexie  nrinaire  :  son 
evolution;  scs  rapports  avec  les  modifications  quantitatives  et  qualilatives  des 
urines  et  avec  I'infection.  —  Gachexie  aseptique  et  cachexie  septique. 

II.  Etude  particuli'ere  des  formes  simples.  —  Dyspepsie.  —  Migraine.  — ^Diarrhee. 
—  Vomissenients.  —  Constipation. 

III.  Pathogenie  des  troubles  digestifs,  leurs  rapports  avec  la  fievre  urineuse.  — 
Role  de  I'absorption  dirccte  de  I'urine.  —  Role  des  reins.  —  Absence  de  lesions 
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Lgs  troubles  digestifs  se  reiicoiitrent  souvent  chez  la  plupart 
des  malades  atteints  d'alTcctions  des  voies  urinaires.  lis  ne 
sont  pas  seulenient  frequents;  ils  se  presentent  encore  sous 
des  formes  multiples. 

Nous  les  considerons,  vous  le  savez,  comme  une  des  mani- 
festations principales  de  rempoisonnement  urineux,  L'dtude 
de  la  lievre  nous  en  a  deja  fourni  la  preuve.  Les  troubles 
digestifs  la  compliquent  si  habituellement  que  Ton  pent  dire  : 
quit  n'y  a  pas  de  fievre  urineuse  sans  troubles  digestifs. 

Nous  les  avons  etudics  avec  soin  dans  la  forme  aigue,  et  vous 
n'avez  pas  oublie  I'impojtancc  des  complications  qui  ont  les 
voies  digestives  pour  siege,  pendant  les  grands  acces  du  pre- 
mier et  du  second  type.  Vous  savez  aussi  que  les  troubles  diges- 
tifs ne  font  jamais  defaut  dans  la  forme  chronique  de  la  lievre 
urineuse,  meme  dans  son  expression  la  plus  insidieuse.  Vous 
les  avez  vu  persister  apres  les  acces  de  fievre,  alors  que  la 
defervescence  est  faite,  et  que  Ton  ne  constate  plus  aucune 
elevation  therniomctrique. 
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Mais  le  syniptome  iievrc  pent  faire  defaut,  ulors  mOme  que 
I'empoisonnement  iirineux  parcourt  toutes  ses  periodes.  II  est 
des  sujets  qui  guerissent  ou  qui  meurenl  sans  que  Ton  sur- 
prenne  una  manifestation  febrile,  sans  que  I'on  constate  autre 
chose  que  des  troubles  digestifs.  II  en  est  meme  qui  suc- 
combent  en  hypothermie.  Dans  les  cas  oil  les  troubles  digestifs 
acquierent  Tintensite  particuliere  que  nous  aurons  a  vous 
signaler,  et  qui,  plus  souvent  qu'on  ne  le  suppose,  sc  ren- 
contre chez  les  urinaires,  I'abaissement  de  la  temperature  nor- 
male  s'observe  dans  les  dernieres  phases  de  la  maladie. 

Ainsi  rempoisonnement  urineux  peut  se  manifester  et  evo- 
luer  sans  lievre,  mais  il  s'accompagne  toujours  de  troubles 
digestifs. 

II  n'est  done  pas  besoin  d'insister  sur  Timportance  de  I'etude 
que  nous  entreprenons;  elle  a  surtout  pour  but  d'attirer  votre 
attention  sur  les  troubles  digestifs  apyretiques  et  sur  ceux  qui 
souvent,  dans  la  forme  chronique  de  la  fievre  urineuse,  sout 
Timpression  symptomatique  dominante  de  Tempoisonnement 
urineux  qui  est  alors  caracteris6  par  les  phenomenes  de  I'in- 
toxication  et  de  I'infection. 

Bien  que  la  notion  des  troubles  digestifs  chez  les  urinaires 
ne  soit  pas  chose  absolument  nouvelle,  elle  n'a  pas  dans  This- 
loire  de  rempoisonnement  urineux  la  place  qui  lui  convient. 

Leur  inijjortance  n'est  pas  assez  nettement  mise  en  relief; 
leur  valeur  semiologique  n'est  pas  assez  afhrm^e,  leur  etude 
d'ensemble  n'a  jamais  etc  faite. 

Elle  merite  de  I'etre  cependant.  Le  clinicieu,  convaincu  de 
retroile  connexite  qui  unit  les  troubles  digestifs  et  la  lievre 
urineuse,  sail,  en  elTet,  prevoir  ou  empecher  I'apparition  de 
cet  ennemi  dc  I'intervention  chirurgicale ;  il  sail  aussi  sur- 
prendre  et  constater  son  existence,  dans  des  cas  oi^i  elle  peut 
facilement  echapper  a  robservation;  il  peut  enlin  soupgonner, 
derriere  le  masque  de  la  dyspepsie,  la  lesion  des  voies  uri- 
naires, et  diriger  ses  investigations  de  telle  sorte  qu'il  d^couvre 
et  demontre  une  maladie  de  la  vessie,  de  I'uretre,  ou  des 
reins,  la  oii  des  troubles  fonctionnels,  ou  meme  des  lesions  de 
Tappareil  digestif,  avaient  ete  seulement  et  uniquement  soup- 
gonnes  et  recherch^s. 

Les  troubles    digestifs,    apres    avoir    ete    etudies   dans    leur 
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alliance  avec  la  forme  aigue  de  la  jievre  iiriiieuse,  veiilent  done 
etre  decrits,  alors  qu'ils  restent  entierenient  independants  de 
tout  etat  pyretiqiie,  qii'ils  tomoignent,  a  eiix  seuls,  de  I'exis- 
tence  de  rempoisonnement  urineux,  on  qu'ils  en  sont  la  mani- 
festation principale.  Pour  les  suivre  dans  leur  complete  et 
independante  evolution,  nous  aurons  a  indiquer  tout  aussi  bien 
leurs  formes  legeres  que  leurs  formes  graves.  Mais,  en  les 
maintenant  isol6s  dans  leur  description,  de  Telement  fievre, 
et  en  reproduisant  par  cela  meme  un  des  cotes  les  plus  vrais  de 
la  physionomie  clinique  de  rempoisonnement  urineux,  nous  ne 
saurions  oublier  un  instant  qu'ils  peuvent  elre  le  voile  derriere 
lequel  se  cachent  les  symptomes  fdbriles,  on  Tindice  de  leur 
imminente  apparition. 

Elargissant  d'ailleurs  la  question  de  semiologie  que  soaleve 
I'etude  des  troubles  digestifs,  nous  vous  rappellerons,  toutes 
les  foisque  les  faits  nous  en  fourniront  Toccasion,  qu'ils  peuvent 
conduire  a  la  recherche  non  pas  seulement  d'un  symptome, 
c'est-a-dire  de  la  lievre,  mais  a  celle  d'une  lesion,  on  d'un 
ensemble  de  lesions,  dont  Tappareil  urinaire  est  le  siege.  Nous 
aurons  a  determiner  qucUes  sont  les  maladies  urinaires  aux- 
quelles  ils  sont  plus  parliculierement  rattaches. 


I 


Les  troubles  digestifs  apyr^tiques,  lies  aux  affections  des 
voies  urinaires,  se  prcsentent,  nous  vous  I'avons  dit,  sous  des 
formes  multiples  et  a  des  degres  divers. 

Vous  rencontrerez  des  dyspepsies  simples,  des  migraines, 
des  embarras  gastriques,  I'elat  naus^eux,  le  degoiit,  les  vomis- 
sements,  la  diarrhee,  la  constipation.  Ces  divers  symptomes 
peuvent  evoluer  isolement,  diminuer  ou  s'aggraver  selon  les 
circonstances.  Les  vomissemcnts,  la  diarrhee  deviennent,  chez 
plus  d'un  malade,  le  trait  dominant  qui  tout  a  la  fois  accuse 
la  forme  morbide  et  donne  la  mesure  de  son  importance  ou 
de  sa  gravity.  Chez  d'autres,  ce  sera  I'embarras  gastrique, 
I'inapp^tence  habituelle,  la  cephalalgie,  la  migraine,  la  consti- 
pation qui  seront  plus  particulicrement  accusds.  Ces  symp- 
tomes, qui  ne  sont  que  les  expressions  diverses  du  meme  etat 
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pafhologiqiie,  poiirronl  exister  isolenient,  s'associer  on  so 
substitucr  I'lin  a  Fautre. 

Reiinis  ou  isoles,  ces  symptumes  ironVent  assurement  rien 
de  pathognomonique  pareux-memos  ;  de  scmblables  rencontres 
sont,  en  definitive,  assez  banales. 

EUes  sarderaient  ce  caractere  banal,  si  ellesetaienl  fortuites. 
Mais  la  Constance  de  certains  traits  qni  se  representenl 
presque  invariablement  a  I'observation,  enleve  deja  a  ces 
physionomies  morbides  ce  qu'elles  avaient  ofl'ert  de  vnlgaire, 
an  premier  abord.  Si  nous  ajoutons  a  cetle  Constance  de  cer- 
tains symptomes  leur  accentuation  progressive,  b'ur  duree 
prolongee ;  si  nous  tenons  compte  de  certaines  complications 
locales,  nous  aurons  un  criterium  qui  pourra  nous  permettre 
de  soupQonner  ou  de  caracteriser  la  nature  des  troubles  diges- 
tifs observes.  Comme  il  est  de  regie  en  clinique,  I'^tude  d'en- 
semble  du  malade  achevera  la  demonstration. 

Au  premier  rang  des  symptomes  dont  la  conslunce  est  la 
plus  remarquable,  doivent  etre  places  ceux  que  revele  I'exa- 
men  de  la  bouche;  ceux  qui  doivent  a  leur  duree  et  a  leur 
intensite  d'acquerir  une  reelle  importance  semiologique  sont  : 
i'^tat  nauseeux  habitue),  les  vomissements  repeles,  la  diar- 
rhee  persistante,  la  constipation  opiniatre  ;  enfm,  la  compli- 
cation locale  qui  souvent  apparait  au  cours  de  la  dyspepsia 
urinaire,  est  le  muguet.  II  n'est  pas  besoin  de  dire  que  c'est 
encore  I'examen  de  la  bouche  qui  le  fera  reconnaitre. 

On  pent  poser  comme  une  regie  que,  chez  tons  les  urinaires, 
la  langiie  doit  etre,  chaque  jour,  examinee;  cela  ne  vent  pas 
dire  que  tons  les  urinaires  out  des  troubles  digestifs.  Mais 
roxamen  habituel  de  la  langiie  pout  permettre  de  surpi'endre 
leur  expression  la  plus  commune  et  la  plus  legere,  qui  est  fem- 
barras  gastrique.  De  plus,  et  ce  n'est  pas  le  resultat  lo  moins 
important  de  cette  petite  precaution  clinique,  le  bon  aspect,  le 
bon  etat  de  la  langue  sont  un  indice  tres  favorable,  dont  vous 
avez  le  droit  de  tenir  ie  plus  grand  compte. 

Les  enduits  de  la  langue  s'observent  Ires  fr^quemment  cliez 
les  malades  atteints  d'atfection  des  voies  urinaires.  Ces  enduits 
n'ont  rien  de  special  en  lant  que  couleur,  en  tant  qu'aspect. 
Leur  epaisseur,  leur  t(§nacitd,  ou  si  vous  aimez  mieux  leur 
dearre  et  leur  duree  meritent  seuls  d'elre  tonus  on   consid(§ra- 
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tion.  Oil  los  observe  presqiie  invariablement.  voiis  le  savez, 
chez  les  malades  ([ui  viennent  d'avoir  iin  acces  de  fievre,  mais 
on  les  rencontre  tout  aussi  l)ien  cliez  ceux  qui  y  sont  disposes. 

II  faut  leur  accorder  une  valeur  premonitoire  lorsqii'ils 
seront  tres  prononces,  lorsqii'ils  seront  tenaces,  habitnels  et 
siirtout  lorsque,  apres  un  cath^t(5risme  ou  une  operation,  res 
enduits  se  prononceront  et  augmenteront  notablement  du 
jour  ail  lendemain,  sans  que  Ton  ait  cependaiit  constate  de 
fievre. 

L'etat  de  la  langue  dont  nous  venous  de  parler  est  done 
important,  mais  n'a  rien  de  special,  dans  son  aspect.  II  n'en  est 
plus  de  nieme  de  celui  que  nous  allons  decrire  ;  il  m^riterait 
la  denomination  de  langne  iiruiciire. 

Deux  caracteres  principaux  lui  apparliennent  :  la  rougeiir 
et  la  serheresse.  La  rongeur  pent  alFecter  plusieurs  tons,  de- 
puis  le  rose  vif  jusqu'au  rouge  ecarlate.  Cette  rongeur  peut  elre 
localis^e  a  la  pointe,  aux  bords  ;  elle  s'etend  le  plus  souvont 
a  toute  la  langne.  C'est  luie  langue  scarlatineuse  fraicbement 
depouillee. 

La  rougeur  se  combine  frequemment  avec  I'enduit  de  la 
langue.  Vous  observerez  un  assez  grand  nombre  de  malades 
dont  la  langue  est  couverte  d'enduit  dans  toute  son  etendue, 
excepte  a  la  pointe.  Dans  d'autres  cas,  la  rongeur  a  pour  siege 
la  pointe  et  les  bords  a  la  fois,  mais  elle  est  surtout  pi'onon- 
cee  a  la  pointe.  La  combinaison  de  la  rougeur  de  la  langue, 
a  sa  pointe  ou  a  ses  bords,  et  des  enduits  qui  la  recouvrent 
constitue  un  etat  particulier  qui  appartient  bien  a  ce  que  nous 
cherchons  a  decrire  sous  le  iiom  de  langue  nrinaire.  Cette 
combinaison  a  une  valeur  semiologique  bien  plus  elevee  que 
Tenduit  simple  auquel  nous  avons  tout  a  riieure  fait  allusion. 
La  secheresse  donne,  d'ailleurs.  a  cet  etat  de  la  langue,  chez 
les  urinaires,  une  signification  precise. 

La  secberesse  est,  en  efl'et,  un  caractere  plus  constant  encore 
que  la  rougeur.  Assez  souvent  la  langue  reste  pale  bien  que 
sa  s6cheresse  soit  extreme  ;  elle  peut  nieme  participer  a  la 
paleur  generate,  a  la  coloration  blanc  jaunatre  des  teguments, 
assez  frequente  chez  ces  malades. 

La  secheresse  est,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  collante  ou  veri- 
tablement  seche.  A  un  certain  degre,  en  elTet.  la  langue  donne 
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ail  doigt  (111  chiriirgien  et  fait  porcevoir  aii  malade  une  sensa- 
tion collanto.  Ello  est  difficilement  remu(^e  dans  la  boiiciie, 
se  detache  avec  peine  du  palais  auqiiel  elle  adhere.  Quand  la 
s^cheresse  est  complete,  la  rongeur  parait  pins  vive  encore,  la 
langLie  est  brillante.  son  aspect  n'est  cependant  pas  lisse,  car 
la  surface  de  Torgane  est  parcourue  par  de  longs  sillons  longitii- 
dinaux,  qui  semblent  la  rotr^cir  en  se  rapprochant  et  preparer 
le  ratatinement  que  Ton  observe  dans  les  periodes  ultimes. 

Ses  monvements  sont  deveniis  plus  difficiles  ;  le  malade  ne 
parle  qu'avec  peine,  il  avale  avec  plus  de  difriciilte  encore. 

La  difficult^  de  parler.  qui  survient  dans  ces  conditions,  ne 
doit  pas  etre  confondue  avec  les  modifications  de  la  voix  son- 
vent  observees  dans  la  forme  febrile  de  I'empoisonnement 
urineux.  Ge  n'est  qn'une  difficulte  m6canique. 

Les  modifications  de  la  voix  qui  accompagnent  les  acces 
de  fievre,  on  leur  survivent,  sont  an  contraire  un  temoignage  de 
I'ebranlement  profond  subi  par  Forganisme.  L'alleralion  du 
timbre,  qui  rend  la  voix  faible,  enrouee,  cassee,  la  parole 
liesitante,  saccadee,  a  une  toute  autre  valeur  seiniologique 
que  le  trouble  apporte  a  la  locomotion  de  la  langue  par  sa 
secheresse. 

Ce  dernier  symptome  n'a  qu'une  valeur  relative,  le  premier 
a  une  signification  toujours  serieuse  et  souvent  grave. 

l^a  difficulte  dans  la  deglutition  n'existe  pas  pour  les  liquides, 
mais  elle  s'accentue  lellement,  devient  si  absolue  pour  tons  les 
aliments  que  la  mastication  doit  modifier  pour  en  assurer  la 
deglutition,  que  toutes  ces  substances  doviennent  pour  le 
malade,  un  objet  do  degout,  de  repulsion.  Le  pain  et  laviande 
sont,  en  particulier,  repousses;  le  malade  ne  veut  a  auciin  prix 
en  faire  usage,  souvent  il  ne  veut  meme  pas  en  entendre  par- 
ler.  Cependant  les  aliments  liquides  sont  encore  ingcres  et 
digeres. 

S'il  y  a  repulsion  pour  les  aliments  solides,  il  y  a,  au  con- 
traire, une  grande  app('tence  des  boissons.  La  soif  est  noces- 
sairement  vive  on.  du  nioins,  le  besoin  (rhumecter  la  langue 
se  fait  a  cha([ue  instant  sentir.  En  effet,  a  peine  la  bouche 
a-t-elle  ete  humectee  que  la  secheresse  reparait  ot  a  bienlot 
repris  toute  sa  penible  intensite. 

La  secheresse  et  la  rongeur  ne  sont  pas  localisees  a  la  langue. 
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On  les  retrouve  dans  toute  la  Louche,  sur  la  face  inferieure  du 
voile  du  palais,  sur  les  piliers,  dans  le  pharynx.  La  encore,  le 
phenomene  s6cheresse  et  Tetat  collant  peuvent  exister,  alors 
que  le  phenomene  roua;eur  n'est  pas  observe. 

Nous  avons  dit  que  ces  malades  pouvaient  ingerer  des  ali- 
ments liquides  ;  nous  avons  ajout6  qu'ils  peuvent  les  digerer. 
lis  prennent  en  effet  des  potages,  avalent  de  la  viande  rupee  et 
delayee,  des  ceufs  crus  ou  pen  cuits,  du  bouillon,  du  lait  et 
digerent  ces  aliments. 

L'eiat  buccal  ne  pent,  en  effet,  permettre  de  conclure  que  le 
tube  digestif  ait  subi  les  memes  modifications.  Certains  de  ces 
malades  out,  il  est  vrai,  de  la  constipation;  d'autres  out  de  la 
diarrhee,  il  en  est  qui  vomissent.  Mais  il  en  esl  aussi  qui  n'ont 
ni  constipation  ni  diarrhee,  qui  out  des  selles  normales  et  qui 
gardent  leurs  aliments  sans  en  souffrir. 

Les  modifications  qu'offre  la  cavite  buccale  tout  entiere, 
peuvent,  en  effet,  n'etre  I'expression  que  d'un  etat  local,  qui 
parait  surtout  la  consequence  du  trouble  de  la  secretion  sali- 
vaire.  Les  malades  dont  nous  parlous  n'ont  pas  de  salive.  Elle 
est  d'abord  visqueuse,  puis  elle  disparait.  Ce  n'est  qu'^ 
grand'peine  que  Ton  arrive  a  faire  humecter  un  papier  de 
tournesol  pour  temoigner  de  I'acidite,  en  general  bien  pro- 
nonG(§e,  que  presente  toujours  dans  ces  cas  la  secretion  buc- 
cale. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Ton  voit  si  frequemment  appa- 
raitre  le  muguet.  Parfois,  c'est  du  jour  au  lendemain  qu'il  se 
montre.  La  ou,  la  veille,  vous  aviez  vu  une  langue  rouge,  vous 
voyez,  le  lendemain,  une  langue  enticrement  blanche.  La  pro- 
duction du  muguet  est,  en  eifet,  si  prompte,  dans  ces  cas,  qu'elle 
devient  rapidement  confluente.  Si  vous  continuez  I'examen  de 
la  bouche,  vous  voyez  que  le  voile  du  palais,  que  les  piliers, 
que  le  pharynx  lui-meme  sont  atteints  et  que  votre  enduit 
blanc  presque  uniforme  de  la  langue,  est  la-bas  represente  par 
des  points,  ou  des  plaques  diss6min6es.  Le  doute  n'est  done 
pas  possible,  et  il  est  toujours  facile  de  diagnosti(|uer  le  muguet, 
pour  pen  que  Ton  soit  pr6venu  de  la  possibilite  et  de  la  facilite 
de  son  invasion. 

II  faut  ici  repeler  ce  que  deja  nous  avons  eu  I'occasion  de 
vous  dire  en  etudiant  celte  complication    dans   la    fievre    uri- 
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neuse  :  I'apparition  du  mugiiet  n'est  pas  un  indice  de  la  gra- 
vite  plus  grande  du  pronostic.  Sans  doute  il  n'apparait  chez  les 
urinaires  qu'au  milieu  d'un  6tat  serieux  ou  grave,  mais  jamais 
nous  n'avons  vu  cette  apparition  fournir  au  pronostic  un  nou- 
vel  element  d'appreciation.  C'est  encore  une  manifestation 
localisee  a  la  cavito  buccale,  manifestation  que  Ton  peut,d'ail- 
leurs,  prevenir  ou  faire  disparaitre,  a  I'aide  de  la  therapeu- 
tique  locale  la  plus  simple. 

Les  lesions,  de  meme  que  les  troubles  fonctionnels,  dans 
cette  forme  particuliere  de  I'etat  buccal  que  Ion  observe  chez 
les  urinaires,  sont  done,  en  definitive,  des  lesions  et  des  troubles 
fonctionnels  etlocaux.  En  eifet,  la  dyspbagie,  qui  est  le  synip- 
tome  fonctionnel  le  plus  accus6  chez  ces  malades.  n'existe  que 
pour  les  aliments  qui  ont  besoin  d'etre  soumis  a  la  mastication 
et  al'insalivation.  Pour  eux  la  dysphagie  est  absolue,  mais  par 
contre  la  facilite  avec  laquelle  sont  ingeres  les  aliments  ra- 
mollis  ou  liquides,  temoigne  bien  de  la  localisation  de  cette 
dysphagie ;  c'est  luie  dy^phagie  buccale. 

Cette  localisation  des  lesions  et  des  troubles  fonctionnels 
n'enleve  pas  aux  symptomes  buccaux  leur  gravite. 

Les  troubles  de  la  partie  inferieurc  et  moyenne  du  tube 
digestif  ne  rcpondent  pas  ton  jours,  il  est  vrai,  a  ceux  qui  se 
localisent  a  son  entree.  Mais  ces  derniers  n'en  sont  pas  moins 
I'expression  de  la  souft'rance  de  Tappareil  tout  entier.  Les 
vomissements  et  la  diarrhee  qui  si  souvent  se  joignent  aux 
symptomes  buccaux,  et  donl  nous  allons  bientot  vous  parler,  en 
t^moignent  dans  trop  de  cas.  II  importait  seulement  de  montrer 
qu'ils  ne  sont  pas  en  relations  necessaires  et  proportionnelles. 

Les  troubles  de  la  nutrition  qui  r^sultent  de  la  dysphagie 
buccale  sont  souvent  tres  prononces.  (Juand  les  malades  se 
presentent'u  vous.  ils  sunt  deja  amaigris,  jaunis,  profond6- 
ment  debilites.  Le  degout  insnrmontable  qu'ils  epronvent  pour 
une  certaine  categorie  d'alim  nts  r^agit  et  se  porte  meme  sur 
ceux  qui  pourraient  etre  avails.  II  faut  souvent  user  de  toute 
son  autorite,  de  tous  ses  mcyens  de  persuasion,  pour  obtenir 
que  ces  malades  consentent  a  se  nourrir  d'aliments  appropries. 
Le  trouble  profond  de  leu  i'  nutrition  s'est  ajoute  au  ti'ouble 
moral  non  moins  grand  o  i  les  jette  cette  impossibilite,  irop  de 
fois  conslatee  par  eux,  de  manger  du  pain  et  de  la  viande  ;  ils 
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s'abandonnent  sans  reaction  aiix  doubles  conseqiiences  de  I'em- 
poisonnement  iirinoiix  et  de  rinanition.  S'ils  ne  regoivent,  de 
celui  qui  dirige  leur  sante,  le  renfort  moral  qui  leur  est  devenu 
necessaire,  ils  succomberont  devant  les  attaques  combinees  de 
leui's  deux  euneniis. 

Aussi,  nous  vous  le  faisons  des  a  present  remarquer,  faut-il 
le  plus  souvent,  chez  ces  malades,  avant  d'enlreprendre  le 
traitement  chirui-gical  indique.  le  traitement  qui  sera  vrai- 
ment  curatif,  le  traitement  que  Ion  a  impatience  de  voir 
applique,  puisqu'il  sera  la  delivrance  d'un  etat  absolument 
insupportable,  faut-il  parfois  patienter.  L'indication  premiere 
est,  en  etTet,  dans  ces  cas  :  le  relevement  des  forces  par  vne 
alimentation  appropriee . 

Les  vomissements  et  la  diarrhee  peuvent,  ainsi  que  nous 
I'avons  dit  a  plusieurs  reprises,  prendre  les  caracteres  de 
sym])tome  dominant.  Leur  repetition,  leur  persistance,  leur 
opiniatrete,  leur  cessation  subite  comme  leur  reapparition  im- 
prevue,  leur  resistance  aux  medications  usuelles,  a  celles  qui 
font  chaque  jour  le  mieux  leurs  preuves,  sont  bien  faites  pour 
donner  a  ces  symptomes  une  signification  s6miologique  parti- 
culiere.  II  faut  ajouter  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  previ- 
sions de  la  therapeutique  du  chirurgien  qui  sont  dejouees  par 
la  marclie  incertaine,  bizarre,  imprevue  des  accidents,  par  leur 
insoumission  et  leur  resistance  ;  c'est  aussi  toutes  ses  investi- 
gations. S'il  est  aussi  bien  dd<ju  pour  le  diagnostic  qu'il  I'a  etc 
dans  le  traitement,  il  faut  qu'il  se  demande  si  c'est,  en  defini- 
tive, du  cote  du  tube  digestif  qu'est  la  cause  prochaine  ou 
determinante  des  phenomenes  dont  la  nature  echappe  a  ses 
recbercbes,  dont  les  manifestations  dejouent  tons  ses  elTorts  et 
si,  malgre  I'apparence,  ces  phenomenes  ne  serviraient  pas  d'ex- 
pression  symptomatique  a  des  lesions  ayant  pour  siege  un 
autre  appareil  organique. 

La  diarrbee  et  les  vomissements  sont,  en  effet,  souvent 
observes  avec  ces  caracteres  chez  les  urinaires.  Tous  les 
auteurs  les  out  vus  et  signales  dans  les  formes  graves  et  chro- 
niques  dont  ils  constituent  souvent  le  mode  de  terminaison  ; 
nous  Savons  aussi  combien  ces  complications  sont  ordinaires 
dans  la  forme  aigue  et  quelle  intensite  elles  prennent  quelque- 
fois  pendant  les  grands  acces,  ou  a  leur  suite. 
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Nous  vous  montreroiis  bientot  qii'on  les  observe  aiissi  dans 
des  formes  plus  Icgeres  parfaitemcnt  susceptibles  de  guerison. 

La  diarrhee  est,  d'ailleurs,  a  duree  egale,  d'un  pronostic 
beaucoup  moins  grave  que  les  vomissements.  L*un  et  I'autre 
symptome  empruntent  ['expression  r(^elle  de  leur  gravity  a 
I'intensito  el  a  la  diiree. 

Les  vomissements,  nous  le  repetons,  ont  ime  signification 
particullerement  grave,  lorsqu'ils  durent  et  se  renouvellent 
frdquemment.  Souvent  ils  compliquent  la  dysphagie  buccale 
et,  des  lors,  la  nutrition  du  malade,  deja  compromise,  devient 
impossible.  Ce  sont  ces  malades  qui  meurent  sans  fievre  avec 
un  refroidissement  progressif;  ils  sont  a  la  fois  «  intoxiques, 
infectes  et  inanities  ». 

Les  vomissements  sont  souvent  provoques  on  augmentes 
par  I'intervention  cbiriirgicale.  et.  pour  pen  que  Letat  fut 
grave  anterieurement.  ils  deviennent  frequents  et  meme  incoer- 
cibles.  Nous  avons  suivi  des  malades  qui  non  seulement 
vomissaient,  a  la  suite  de  I'ingestion  des  aliments,  des  plus 
petites  proportions  d'aliments,  apres  une  cuiller  a  cafe  de  lait 
ou  de  bouillon,  mais  qui  avaient  des  haut-le-corps,  des  efforts 
de  vomissement  en  entendant,  dans  la  chambre  voisine,  la 
cuiller  heurter  contre  la  tasse  on  Ton  puisait  la  boisson  ali- 
mentaire  qu'on  se  preparait  a  leur  offrir.  Action  reflexe  bien 
curieuse  et  qui  temoigne  que,  dans  ces  conditions  d'incoerci- 
bilite,  le  vomissement  pent  etre  du  tout  aussi  bien  an  contact 
de  la  substance  alimentaire  ingeree,  qu'a  la  provocation  fonc- 
tionnelle  de  I'estomac,  qui,  d'ailleurs.  refuse  d'agir  et  en 
t6moigne  par  avance.  Chez  ces  malades,  en  etTel.  le  vomisse- 
ment suit  immediatement  I'ingestion. 

Gette  malheureuse  consequence  de  rintervention,  meme  la 
plus  m6th6dique  dans  les  cas  oil  la  dysphagie  buccale,  ou  des 
vomissements  plus  ou  moins  repetes,  ou  une  diarrhee  plus  ou 
moins  habituelle  ont  trouble  profond^ment  la  nutrition,  est 
une  raison  de  plus  qui  miiite  en  faveur  du  precepte  que  nous 
indiquions  tout  a  I'heure  et  que  nous  devons  encore  repdter  : 
chez  de  tels  malades  il  faut  tout  d'abord  recouvrer.  par  un 
regime  approprie,  tout  ce  qu'il  est  possible  de  leur  donner 
de  resistance  vitale,  avant  d'entreprendre  le  traitement  chirur- 
gical  meme  le  plus  simple.  Car,  chez  eux,  il  s'agit  souvent  et 
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seiilement  du  cath^terisme  ^vacuateiir  accom})li  dans  les  con- 
ditions les  pins  faciles  et  los  pins  regnlieres. 

C'est,  en  etTet,  chez  les  malades  qni  vident  mal  lenr  vessie 
qnc  vons  rencontrerez  les  troubles  digestifs  les  plus  accenlues. 
Ges  deux  termes  du  syndrome  pathologique  :  «  accidents  diges- 
tifs graves  et  prolonges,  d'une  part  »,  «  retention  d'urine  chro- 
niqne,  d'autre  part  »,  sont  tellement  connexes  que  vons  ne 
sauriez  vons  dispenser,-  dans  la  pratique,  do  toujours  vons 
assurer  qu'iis  ne  coexistent  pas. 

Les  cas  tres  graves  d'empoisonnenient  urineux  a  forme  diges- 
tive ne  se  rencontrent  guere  que  chez  ces  malades  dont  nous 
vous  avons  parte  a  propos  de  la  polyurie,  qui  rendent  3  a 
4  litres  d'urine  limpide  ou  d'urines  touches  et  troubles,  et 
dont  la  vessie  est  cependant  distendue,  dans  celte  forme  de 
retention  d'urine  que  nous  qualifions  quelquefois  d'une  ma- 
niere  generate  de  froide,  et  que  nous  avons  decrite  sous  le 
titre  particulier  de  retention  d'urine  chronique  incomplete  avec 
distension.  C'est  anssi,  vous  le  savez,  chez  les  malades  qui 
vident  mal  leur  vessie,  que  se  developpe  le  plus  facilement  la 
fievre  urineuse.  Mais,  si  cette  analogic  montre  une  fois  de  plus 
le  lien  etroit  qui  unit  et  souvent  confond  les  deux  grandes 
manifestations  de  I'empoisonnement  urineux,  I'observation  des 
troubles  dio-estifs  dans  la  cachexie  tiruinire  montre  tout  aussi 
bien  que  t'empoisonnenient  urinaire  pent  se  passer  du  secours 
de  I'element  febrile  pour  achever  son  oeuvre.  C'est  parmi  ces 
malades,  en  eft'et,  que  nous  voyons  survenir  la  mort,  sous  Tin- 
tluence  de  lesions  urinaires  etendues  et,  en  particulier,  de 
lesions  renales,  sans  tievre  aigue  ou  chronique. 

Des  cas  beaucoup  plus  simples  nous  donnent  la  meme  de- 
monstration. Ge  ^ont  ceux  ou  les  troubles  digestifs  apyretiques 
accompagnent  la  lesion  des  organes  urinaires  dans  son  evolu- 
tion, s'accentuent  on  grandissent  avec  elle  et  disparaisseni 
egalement  avec  elle,  apres  I'intervention  chirurgicale.  Nous 
vons  en  fournirons  bientot  des  exemples  de  ces  cas,  ils  donnent 
la  preuve  et  la  contre-epreuve  necessaires  a  la  demonstration 
que  nous  poursuivons. 

Mais  nous  ne  devons  pas.  abandonner  I'etude  generate  des 
symptomes  digestifs  chez  les  urinaires  sans  retenir  encore  un 
instant  voire  attention.  Nous  avons,  en  effet,  a  vous  indiquer 
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rapidement  I'^tat  que  nous  presenterons  a  observer  :  /e.v  ^//y.s- 
peptiques  un'naires  grands  et  petit s. 

Chez  ces  derniers,  Tetat  general  est  pen  modiri(5,  ils  ne  sont 
pas  amaigris  ou  ne  le  sont  que  d'une  maniere  a  peine  appre- 
ciable. Ils  ne  sont  pas  pour  cela  exempts  de  fievre,  car  I'appa- 
rition  de  cc  symptonie  nest  en  aucune  fagon  liee  a  la  gravite 
des  troubles  digestifs.  Les  grands  dyspeptiques,  et  surtout 
les  dyspeptiques  cachectiques,  vous  la  presenteront  moins  que 
les  autres  et  n'en  vaudront  pas  mieux  pour  cela. 

Chez  les  petits  dyspeptiques  urinaires,  «  c'est  la  forme  aigue 
de  la  fievre  urineuse  »  que  vous  observerez  ;  chez  ceux  ou  les 
troubles  digestifs  sont  plus  accentues,  chez  ceux  qui  ont  une 
diarrhee  habituellc  ou  une  constipation  extreme,  des  vomisse- 
ments  de  temps  a  autre,  dont  la  nutrition  languit  d'une  facon 
evidente,  dont  I'amaigrissement  et  le  jaunissement  font  des 
progres  continus  ou  rapides,  '(  c'est  la  forme  chronique  »  que 
vous  decouvrirez. 

Avec  ou  sans  fievre,  la  dysphagie  buccale,  ou  les  troubles 
plus  etendus  et  encore  plus  complexes  des  voies  digestives 
ameneront  dans  la  sante  de  vos  malades  de  pi'ofondes  modifi- 
cations. Elles  se  traduisent  surtout  par  deux  caracteres  tres 
faciles  a  observer  :  <(  I'amaigrissement  et  le  jaunissement  ». 

L'amaigrissementest  progressif.  mais  pent  devenir  tres  pro- 
nonc^.  La  peau  est  flasque,  moUe  et  seche.  Les  fonctions  cuta- 
nees  s'exercent  imparfaitement,  bien  que  certains  de  ces 
malades  aient  quelquefois  de  petites  sueurs,  consequences 
possibles  d'acces  de  fievre  dbauches  qui  passent  inapergus. 

Le  jaunissement  s'obsei've  sur  tout  le  corps.  Ce  n'est  pas  la 
teinte  subicterique  des  pyohemi([ues.  Ainsi  que  nous  vous 
I'avons  fai,t  deja  remarqucr,  les  conjonctives  ne  presentent  a 
auciin  degre  la  diffusion  ictcrique  ;  mais  la  teinte  jaune  gene- 
rale  est  manifeste.  EUe  s'accompagne  de  decoloration  des  tis- 
sus  et,  en  particulier,  dans  les  grands  plis  de  la  face.  C'est 
memo  en  ce  point  que  vous  devrez  la  rechercher  tout  d'abord 
et  que  vous  latrouverez  chez  un  grand  nombre  d'urinaires,  qui 
n'ont  encore  que  des  troubles  digestifs  de  moyenne  intensitd. 

Lorsque  vous  etes  en  presence  des  «  grands  dyspeptiques  uri- 
naires »,  que  le  trouble  de  la  nutrition  a  pen  a  pen  conduits  a 
rev6tir  I'aspect   morbide  que  nous  essayons  de  caractdriser, 
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alors  menie  que  le  malade  se  leve,  sc  })romeiie,  entreprend  un 
voyage  pour  se  rcndre  aux  eaiix  ou  venir  consiilter,  voiis  dcvez 
craindrc  que  des  lesions,  qui  peuvent  etre  a  la  fois  uretrales 
ou  prostatiques,  vcsicales  ou  renales,  ne  soient  arrivees,  dans 
leui'  ensemble,  a  un  degre  trop  avance  pour  permettre  I'amc- 
lioration.  Ces  malades  sont,  en  ellet,  arrives,  ou  sur  le  point 
d'arriver  a  ce  degr^  de  decheance  organiquc  qui  caracterise 
les  cachexies. 

Nous  designons  sous  la  denomination  de  :  cachexie  urinaire 
ce  complexus  pathologique. 

On  est,  en  elfet,  aussi  tente  de  rechercher,  chez  ces  malades, 
une  l6sion  cancereuse  qu'une  maladie  des  voies  urinaires;  nous 
avons  maintes  I'ois  pu  heureusement  reformer  le  diagnostic  de  : 
lesion  organi(iue^  sous  lequel  ces  malades  nous  etaient  adresses. 

Nous  avons  plus  d'une  fois  signale  les  traits  de  la  cachexie 
urinaire  ;  vous  les  trouverez  epars  dans  les  legons  qui  trailent : 
du  pus  dans  I'urine,  des  retentions  chroniques  avec  ou  sans 
incontinence,  de  la  polyurie  des  urinaires,  de  la  forme  chro- 
nique  de  la  hevre  urineuse.  II  ne  nous  manquait  pour  comple- 
ter ce  tableau  que  d'y  joindre  les  troubles  digestifs,  et  vous 
venez  de  vous  convaincrc  que  les  symptomes  digestifs  graves 
y  ajoutent  des  traits  tellement  accuses  qu'ils  pourraient  etre 
consid6res  comme  distinctifs.  C'est  pourquoi  j'y  arrete  Inain- 
tenant  votre  attention  d'une  facon  plus  particuliere. 

Les  cachecliques  urinaires  ont  presque  tons  des  urines  depuis 
longtemps  purulentes  et  contenant  une  forte  et  habituelle 
proportion  de  pus  ;  ces  urines  peuvent  se  separer  du  pus  et 
le  laisser  deposer  completement,  ou  dissocier  les  leucocytes  et 
demeurer  troubles  et  touches,  meme  apres  un  repos  de  vingt- 
quatre  heures.  Les  premieres  n'appartiennent  pas  a  des  polyu- 
I'iques,  elles  peuvent  meme  etre  secretees  en  quantite  moindre 
que  dans  I'^tat  normal  ;  les  autres  sont  fournies  par  des 
polyuriques  que  nous  avons  d^signes  sous  la  denomination  de 
polyuriques  a  urines  troubles  et  touches. 

L'etat  ammoniacal  des  urines  pent  aussi  coincider  avec  la 
cachexie  urinaire,  mais  elle  n'en  forme  pas  a  beaucoup  pres 
un  trait  aussi  habituel,  que  ceux  qu'impriment  a  I'urine  le  me- 
lange dune  quantite  habituellement  forte  de  })us  et  la  polyurie 
avec  urines  troubles  el  touches. 
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Lu  predominance  des  symptdmes  vesicanx  n'est  pas,  en 
elTet,  ce  qui  caractorise,  en  general,  la  cachexic  nrinaire.  C'est 
plulot  la  predominance  des  symptomcs  renanx.  Lon  observe, 
en  eflet,  la  secretion  quoiidienne  et  forte  dn  pns,  la  polyurie 
abondante  et  babituelle  avec  ou  sans  ficvre,  avec  on  sans  acces 
aigus,  et  meme  sans  les  petites  ascensions  vesperales  decbaque 
jour  qui  caracterisent  la  forme  chronique  des  pyrexies  uri- 
neuses;  enfin,  et  surtout,  les  troubles  digestifs  intenses  et  per- 
sistants. 

II  y  a  des  polyuriques  a  urines  claires  contcnant  pen  de  pus 
qui  sont  aussi  des  cachectiques  urinaires;  ce  sont  ceux  cjiez 
lesquels  predominent  les  lesions  interstitielles  du  rein,  avec 
une  py(5lite  peu  prononcee. 

II  y  a,  entin,  des  n6pliretiques  qui  sont  des  polyuriqnes  a 
urines  Iim])ides  ne  contenant  ni  pus  ni  microorganismes ;  ils 
arrivent  egalenient  a  la  cachexie  urinaire.  Elle  pent  done  elre 
observee  en  dehors  de  toute  infection.  S'il  est  exact  que  la  plu- 
part  des  cachectiques  urinaires  sont  des  malades  infectes,  il  en 
est  qui  n'ont  subi  que  la  seule  influence  de  I'intoxication.  lis 
sont,  il  est  vrai,  tous  pr6pards  a  devenir  la  proie  de  I'infection. 
Mais  on  doit  distinguer  :  «  la  cachexie  urinaire  septique  et  la 
cachexie  urinaire  aseptique  ». 

Abandonnee  a  elle-meme,  la  cachexie  urinaire  n'a  pas  une 
marche  necessairement  rapide.  Yous  voyez  des  urinaires  a 
l(5sions  multiples,  dont  revolution  est  deja  avancee,  venir 
sejourner  dans  nos  salles,  quitter  I'hopital  et  y  reparaitre, 
sans  toujours  y  mourir.  Vous  avez  pu  suivre  au  n"  19  un 
malade  qui  a  sejourne  pres  de  dix-huit  mois  avant  de  suc- 
comber  a  une  pyelo-nephrite  et  qui  presentait  a  hi  fois  une 
notable  diminution  dans  la  qiiantitd  des  urines  et  luie  tres 
grande  abondance  de  pus.  Ce  malade,  il  est  bou  de  le  remar- 
quer,  n'a  pas  eu  de  fievre  pendant  ce  long  sejour,  ou,  du  moins, 
nous  n'en  avons  pas  constate,  bienqu'a  plusieurs  reprises  nous 
layoiis  tres  regulieremeiit  mis  en  observation  et  que  nous 
ayons  tous  les  jours  pris  minutieusement  sa  temperature. 

Soumis  a  I'intervention  chirurgicale,  les  cachectiques  uri- 
naires peu  vent  succombcr  tres  rapidement,  aloi's  meme  que  des 
longtemps  ils  ont  etc  obliges  de  prendre  I'habilude  de  se  son- 
dei',  comme  il  arrive  quclquefois  dans  la  forme  chronique  de 
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la  retention  d'urine  complete.  lis  ne  peuvent  etre  ebranles  par 
une  nouvelle  mana»uvre  chirurgicale  sans  en  ressentir  rapide- 
ment  les  facheux  etfets.  Ce  manque  absolu  de  resistance  n'est 
d'ailleurs  observe  ([ue  chez  les  cachcctiques  profondement  debi- 
lites,  auxquels  un  regime  appropri6,  un  traitement  medical 
leconstituant  n'ont  pu,  a  aucun  degre,  rendre  de  puissance 
vitale.  II  y  a  done  un  certain  nombre  de  ces  malades  qui  peuvent 
encore  etre  utilement  soumis  a  une  operation.  Qu'ils  soient 
arrives  a  la  cachexie  sans  etre  infectes  ou  qu'ils  le  soient  depuis 
plus  ou  moins  longtemps,  cette  categoric  de  sujets  ofTre,  au 
point  de  vue  de  lintervention,  des  conditions  que  Ton  pent 
considerer  comme  identiques.  Eile  pent  pr6cipiter  leur  destinee 
ou  prolonger  leurs  jours.  On  ne  saurait  done  etre  trop  ren- 
seigne  sur  les  conditions  qui  permettent  a  ces  organismes 
defaillants  de  la  tolerer  encore  et  d'en  beneficier. 


II 

Les  grands  accidents  digestifs  que  caracterisent  surtout  la 
dysphagie  buccale  compliquee  ou  non  demuguet,  les  vomisse- 
ments  repetes,  la  diarrhee  abondante  et  habituelle  ou  une 
extreme  constipation,  meritaient  de  retenir  votre  attention. 
Mais  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  Tetude  des  autres 
formes  que  presentent  a  I'observation  les  troubles  digestifs 
des  urinaires.  Apres  les  avoir  indiques  dans  I'etude  generale 
que  nous  venous  de  poursuivre,  il  convient  de  les  etudier  en 
queique  sorte  isolement. 

La  dijspepsJe  simple  se  mouLre  cbez  nombre  de  malades 
atteints  d'affections  des  voies  urinaires.  Us  se  plaignent  d'inap- 
petence,  d'anorexie,  de  pesanteurs  stomacales.  Les  digestions 
sont  longues  etpenibles,  elles  s'accompagnent  de  constipation, 
de  ballonnements  du  ventre,  d'eruclatious,  parfois  de  somno- 
lence. 

Le  retreci,  couche  au  n"  "J,  peut  etre  cite  comme  un  exemple 
parfait  de  cet  etat  dyspeplique.  Rien  ne  manque  au  tableau  que 
nous  venous  de  vous  esquisser,  comme  rien,  non  plus,  ne  vient 
le  compliquer.  Nous  n'insistons  done  pas  sur  les  phenomenes 
digestifs  qu'il  presente,  mais  nous  altirerons  tout  specialement 
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voire  altenlion  sur  lour  evolution.  Les  preaiiers  troubles  do  la 
miction  datent,  an  dire  du  malade,  de  1873.  lis  existaient 
depuis  im  an  environ  quand  D...  conimenca  a  perdre  I'appe- 
lit,  mais  sans  y  faire  tout  d'abord  grande  attention.  Peu  a 
peu  cepcndant,  ce  symptome  prit  une  importance  assezgrando 
pour  etre  nottement  remarque  du  malade,  qui  devint  sujet  «  a 
des  sortes  d'indigestions  plus  ou  moins  repetees  ».  La  difficulle 
d'uriner,  la  difficulte  de  dig^rer  ne  cesserent  de  s'accuser  de 
plus  en  plus,  depuis  le  mois  d'aout  1874  jusqu'au  mois  de 
mai  1875,  opoque  ou  il  se  fit  soigner  a  I'bopital  du  Midi  pour 
un  retrecissement.  Quel  fut  le  traitement  employe  ?  Nous 
I'ignorons,  car  notre  malade  parte  bicn  d'operation,  mais  ne 
reconnait  aucun  des  instruments  qu'on  lui  presente  et  entre- 
mele  son  recit  de  donnees  contradictoires.  (Juoi  ({u'ii  en  soil, 
il  quittait  Thopital  apres  cinq  semaines  de  sejour  •  environ, 
pissant  bien  qX  digerant  bien.  Deux  ou  trois  mois  se  passerent 
ainsi;  mais,  le  malade  negligeant  de  se  sonder,  la  gene  de  la 
miction  rcparut  et,  avec  elle,  I'inappetence  d'abord,  puis  la 
pesanteur  stomacale  et,  enfm,  les  regurgitations.  C'est  dans  cet 
etat  qu'il  se  presente  a  nous  aujourd'hui  (juillet  1876/.  Retre- 
cissements  multiples  et  etroits  (n°  7),  induration  du  canal  dans 
une  grande  etendue,  retention  partielle  d'urine,  dyspepsie  pro- 
nonceo,  tel  est  le  diagnostic  que  nous  avons  du  porter. 

En  presence  d'un  pareil  fait,  on  ne  saurait  meconnaitrc 
I'existence  d'un  rapport  intime  entre  I'apparition  des  troubles 
digestifs,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  presence  d'un  obstacle 
a  remission  complete  des  urines. 

Nous  vous  engageons  a  bien  observer  aujourd'hui  ce  malade 
et  a  le  suivre  avec  soin  pendant  son  sejour  a  I'hopital.  Nous 
le  soumoltrons  bientot  a  I'uretrotomie  interne,  nettemenl 
indiquee  par  la  resistance  du  retrecissement  et  sa  reproduc- 
tion rapide,  malgrc  un  traitement  anterieur.  Avec  le  retablis- 
sement  du  cours  normal  des  urines,  vous  verrez  sans  doute 
rcnaitre  I'appetit  et  disparaitre  peu  a  peu  les  troubles  dys- 
peptiques  K 

Nous   sommes  en  droit  de  vous   annoncer  ce  resullat,  non 

'  L'lirelrotomie  inlerne  a  (Me  prafiqueo,  et  revenoiiient  a  pleineiiiont  repondii 
a  notrc  attcnte.  An  moment  dc  sa  sortie,  trois  semaines  apres  I'operatioii,  k- 
malade  declare  qu'il  mange  avec  plaisir  et  que  «  son  manger  passe  bien  ». 

GUYON.  —    Votes  iirinaires.  II.  14 
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seulcment  paive  que  notre  malade  a  oblenii  line  fois  deja 
cette  guerison  complete,  mais  aussi  parce  que  nous  Tavons 
observe  nombre  de  fois  dans  des  circonstances  analogues. 
Dans  ces  cas,  en  elTet,  on  pent  en  toute  siirete  conclure  que 
r^tat  de  I'appareil  urinaire  est  bien  la  cause  prochaine  de  la 
dyspepsie,  le  trouble  de  ses  fonclions  a  precede  ou  accompagne 
les  phenomenes  digestifs,  et  ces  phenomenes  onl  disparu, 
quand  la  condition  qui  les  avail  fait  naitre  et  qui  les  entre- 
tenait  a  ete  supprimee.  La  relation  de  cause  a  effet  est  evi- 
dente. 

G'est  pourquoi  vous  avez  pu  nous  entendre,  hier  matin, 
signaler  a  votre  attention,  an  moment  de  la  visite,  un  malade 
venu  de  Texterieur  pour  faire  verifier  Telat  de  son  canal.  Entre 
dans  notre  service,  ilyadeuxans,  pour  un  rdlrecissement  Ires 
etroit,  qu'accompagnaient  une  dyspepsie  intense  et  des  vomis- 
sements  assez  frequents,  ce  sujet  dut  a  ruretrotomie  interne 
une  guerison  complete  et  qui  ne  s'est  pas  dementie  un  seul 
instant  depuis  cette  epoque.  II  digere  bien,  ne  vomit  plus,  et 
conserve,  grace  a  la  precaution  qu'il  prend  de  se  sender,  un 
canal  encore  suffisamment  large  (n°  15). 

Cette  digestion  penible  et  laborieuse  dont  nous  parlous  ici 
n'est  pas  le  fail  des  seuls  retrecis,  elle  existe  egalement  et 
avec  les  memes  caracteres  chez  les  prostatiquos.  Ici  encore, 
les  oscillations  en  mieiix  et  en  plus  mal  sont  sous  la  depen- 
dance  directe  de  la  stagnation  urinaire.  Voyez,  par  exemple,  le 
vieillard  couche  au  n"  10.  II  doit  a  un  catheterisme  evacua- 
teur  regulier  le  retour  dun  appetit  perdu  depuis  longtemps, 
disait-il,  quand  il  est  entre  dans  iios  salles. 

Gomme  il  est  facile  de  le  prevoir,  la  dyspepsie  n'existe  pas 
toujours  a  cet  etat  de  simplicite  dont  nous  venons  de  vous  citer 
des  exemples.  Deja  nous  vous  avons  parte  d'uii  malade  dont  la 
paresse  stomacale  s'accompagnait  parfois  de  vomituritions, 
voire  meme  de  vomissements.  Dansle  meme  ordre  d'idees,  nous 
devons  vous  signaler  le  malade  coiuihe  an  n°  22.  Vous  trouvez 
rcuuis,  dans  ce  cas.  tout  a  la  fois  la  dyspepsie,  la  diari'lice  et 
les  vomissements;  ces  deux  derniers  symptomes  toutefois  ne 
sont  chez  lui  que  passagers  et  n'apparaissent  qu'a  des  inter- 
valles  plus  ou  moins  eloignes.  Nous  pouvons  meme  ajouter  de 
suite  que  ce  jeiine  homme,  dont  les  troubles  digestifs  datent 
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dc  phisieurs  mois,  a  presents,  a  diverses  roprises,  dopuis  trois 
semaines,  de  petits  frissons  et  de  legers  acces  febriles  grelTes 
sur  son  etat  dyspeptique.  Ce  fait,  entre  antres,  pent  prouver 
que  la  fievre  urineiise  et  les  modifications  des  fonctions  diges- 
tives sont  unies  par  un  lion  clini([ue  des  plus  intimes  et  des 
plus  incontestables. 

A  cote  de  la  dyspcpsie  simple  ou  compliquee,  se  place  une 
forme  aussi  rare  que  curieuse  des  troubles  digestifs :  nous  vou- 
lons  parler  de  la  miyraine.  Plus  d'un  parmi  vous  a  peut-etre 
eprouve  un  sentiment  detonnement  a  ce  mot  de  migraine.  Si 
cependant  vous  voulez  bien  vous  rappeler  qu'un  grand  nombre 
de  migraineux,  instruits  par  Texperience,  n'hesitent  pas  a 
rapporter  leur  cephalalgie  a  une  digestion  mauvaise,  bien  loin 
de  vous  etonner  de  I'existence  de  ce  symptume  au  cours  des 
affections  urinaires,  vous  serez  surpris  de  ne  pas  le  voir  plus 
souvent  ^  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  I'interpretation  qu'on 
donne  a  la  migraine,  qu'on  la  considere  comme  un  plienomene 
purement  nerveux,  qu'on  la  rattache  a  Tintoxication  urinaire 
ou,  comme  nous  vous  Tindiquons,  a  des  phenomenes  d'ordre 
digestif,  il  n'est  pas  permis  de  mettre  en  doute  son  apparition 
sous  l"inlluence  de  troubles  urinaires. 

La  premiere  fois  qu'il  nous  fut  donne  d'observer  ce  type 
morbide,  il  s'agissait  d'un  malade  de  la  ville  pres  duquel  nous 
fumes  appele  pour  une  retention  d'urine  consecutive  aun  retre- 
cissement.  Bien  que  difficile,  la  dilatation  fut  entreprise  et 
menee  a  bonne  fin.  Quel  ne  fut  pas  I'etonnement  du  malade  de 
voir  disparaitre.  en  meme  temps  que  la  difficulte  tres  ancienne 
des  mictions,  des  migraines  violentes  auxquelles  il  etait  sujet 
depuis  plusieurs  annees.  Or,  ces  migraines  etaient  bien  sous 
la  d^pendance  des  lesions  urinaires  comme  le  montra  la  suite 
de  I'observation.  Leretrecissement  se  reproduisit,  les  migraines 
reparurent.  en  meme  temps  que  les  troubles  de  la  miction; 
elles  otfrirent  le  meme  caractere  de  frequence  et  d'intensite  que 
par  le  pass^.  Cette  fois  I'uretrotomie  fut  pratiquee  et.  grace  a 


'  La  plupart  des  malarles  qui  ne  se  remettent  pas  fianrlienifiii  des  acces  de 
lievre  vous  accusernnt  le  tnal  de  fete,  comme  le  symptome  douiiunnt.  Beaucnup 
dc  ceux  qui  n'oiit  que  des  petits  accidents  urincux  iiisi£rnifi.'ints.  a  la  suite  d'un 
catheterisme  ou  d'uue  operation,  accuseroul  aussi  la  cepli.ii.tljfie.  Les  maiadcs 
s'on  plaignent  en  general,  surtout  aureveil. 


212  EMPOISONNEMENT    URINEUX 

elle,  le  malade  obtint,  d'une  faQon  definitive,  la  libre  emission 
des  urines  et  la  disparition  complete  de  toute  migraine  K  Dans 
ce  cas,  comme  chez  le  premier  dyspeptique  dont  nous  vous 
avons  parle,  on  pent  dire  qu'il  y  a  eu  la  preuve  et  la  contre- 
^preuve;  interpretation  de  ces  faits  ne  laisse  place  a  aucun 
doute. 

11  en  est  identiquement  de  meme  du  cas  suivant  qui  vous 
montrera  le  symptome  diarrliee  existant  seul. 

En  1869.  nous  avons  soigne  a  la  salle  Saint-Vincent  un 
ancien  officier  porteur  d'un  retrecissement  tniumatique  con- 
secutif  a  une  chute  de  cheval  ;  I'accident  datait  d'une  annee 
seulement.  L'interrogation  nous  apprit  qu'il  etait  depuis 
quelques  mois  atteint  d'une  diarrhee  continuelle  ;  cette  diarrliee 
ne  s'etait  manifestee  que  depuis  le  jour  oii  les  troubles  de  la 
miction  s'dtaient  nettement  prononces.  Nous  nous  sommes 
efforces  de  la  combattre  par  tons  les  nioyens  possibles  ;  nous 
avons  epuise  contre  elle  toute  la  serie  des  antidiarrheiques. 
Rien  n'y  fit,  et  tous  nos  soins  resterent  absolument  infriic- 
tueux.  De  guerre  lasse,  nous  nous  decidames  a  passer  outre  et 
a  pratiquer  ruretrotomie  interne.  Pen  de  jours  apres,  les 
selles  etaient  normales  et  resterent  telles  tant  que  persista  la 
libre-  emission  des  urines.  Pendant  la  campagne  de  1871,  cet 
officier  reprit  du  service  et  negligea  forc6ment  de  se  sonder. 
Nous  le  revimes  en  1872.  Le  retrecissement  s'etait  reproduitet 
avec  lui  avait  reparu  la  diai-rhee.  Nouveau  traitement  chirur- 
gical,  nouvelle  guerison  complete  de  tout  phenomene  morbide 
tant  intestinal  qu'urinaire. 

De  meme  que  la  diarrhee,  les  vomissements  pen  vent  se  nion- 
trer  comme  symptome  dominant  et  presque  unique  des  troubles 
digestifs.  Tantot  alimeutaires,  tantot  glaireux  et  comme  pitui- 
teux,  ils  se  repetent  alors  a  court  intervalle,  se  montrant 
meme  plusieurs  fois  dans  la  meme  journee  et  chaque  fois  sans 
cause  determinante  appreciable.  Tel  est  le  caractere  qii'ils  ont 
pr6sente  chez  un  malade  qui  occupait,  il  y  a  un  an  le  n"  8  de 
la  salle  Saint-Vincent. 

Age  de  vingt-neuf  ans,    Edouard  P...    contractait    une    pre- 


'  Le  malade   est  du  nombre  de  ceux  que  nous  pouvons  suivre.  Depuis  1874,  la 
guerison  du  retrecissement  et  des  migraines  ne  s'est  pas  dementie. 
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miere  et  unique  chaudepisse  en  1869.  La  miction  ne  devinl 
reellement  difficile  qu'a  partir  de  1873 ;  mais,  des  la  fin  de  1872 
(avant  meme  que  I'dmission  des  urines  fut  genee  d'une  fagon 
manifestej,  apparurent  des  vomissements  qui,  rares  d'abord, 
ne  tarderent  pas  a  se  rapprocher  el  finirent  par  devenir  quoti- 
diens.  Au  mois  de  juillet  1875,  an  moment  on  ce  jeune  homme 
antra  dans  notre  service,  I'etat  des  fonctions  digestives  etait  le 
suivant  :  Fappetit  est  bon,  bien  que  legerement  diminu(5;  les 
repas  ne  sont  suivis  d'aucune  pesanteur;  mais  il  exisle  une 
constipation  opiniaire  et  surtoutdes  vomissements  qu'on  pent 
presque  qualifier  d'incoercibles.  Parfois  alimentaires,  plus 
souvent  glaireux  ou  bilieux,  ils  se  repetaient  trois  on  quatre 
fois  par  jour,  tantot  a  une  heure,  lantot  a  une  autre.  De  la, 
un  6tat  de  maigreur  prononce  qui  nous  decida,  noii  moins  que 
Tetroitesse  et  la  durete  du  retrecissement,  a  pratiquer  Ture- 
Irotomie  interne,  seul  moyen  de  retablir  rapidement  la 
permeabilite  du  canal  uretral  et  surtout  de  faire  cesser  siire- 
ment  la  stagnation  d'urine;  nous  devons,  en  effet,  ajouter  que  la 
vessie,  assez  fortement  distendue,  faisait  un  relief  des  plus  nets 
au-dessus  des  pubis.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  resultats 
locaux  de  I'uretrotomie  desirant  vous  parler  surtout  de  ses  con- 
sequences sur  Tetat  general.  Des  le  lendemain  de  I'operation, 
il  y  eut  un  mieux  sensible  :  le  malade  ne  vomit,  ce  jour-la, 
qu'une  seule  fois,  et  ce  vomissement  fut  le  dernier  que  nous 
observames  chez  ce  sujet,  bien  qu'il  soil  reste  plus  d'un  mois 
en  observation. 

Nous  avons  tenu  a  revoir  ce  malade  et  a  vous  le  presenter. 
Vous  avez  pu  constater  avec  nous  que,  grace  a  un  catbele- 
risme  pratique  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  son  canal  n'a 
rien  perdu  ou  a  peu  pres  depuis  le  mois  d'aout  dernier,  c'est- 
a-dire  depuis  pres  d'un  an;  mais,  fait  ])lus  important,  vous 
avez  entendu  de  la  bouche  meme  du  malade  la  fin  de  son 
observation.  Pendant  quelques  mois  encore  apres  sa  sortie 
de  riiopilal,  il  eut  de  temps  a  autre,  vous  a-t-il  dit,  des  nau- 
sees  et  quelques  douleurs  stomacales;  peu  a  peu  ces  der- 
niers  vestiges  du  passe  disparurent  et,  depuis  six  mois,  tout 
trouble  digestif  a  cesse.  Inutile  d'ajouter  que  Tembonpoint  a 
reparu  et  que  la  constipation  a  fait  place  a  des  selles  normales 
et  r^gulieres. 
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Nous  venous  encore  une  fois  de  parler  de  la  constipatioti. 
Notre  6tude  serait  fort  incomplete  si  no  as  ne  nous  occupions 
pas  de  cette  importante  manifestation  des  troubles  digestifs 
chez  les  urinaires. 

Chez  la  plupart  de  ceux  qui  vident  mal  leur  vessie  :  la 
constipation  est  la  regie,  la  diarrhee  Texception.  Presque 
tons  nous  disent  que  depuis  tres  longtemps  ils  eprouvent  de 
grandes  difficultes  pour  alter  a  la  sella ;  beaucoup  ne  peuvent 
rendre  de  matieres  qu'a  Taide  de  lavements.  Get  etat  existe 
souvent  bien  avant  que  le  malade  ait  remarque  des  troubles 
notables  de  la  miction;  il  coincide  avec  I'apparition  des  phe- 
nomenes  dyspeptiqucs.  Sur  dix  malades  interroges  avec  soin, 
nous  n'avons  note  que  trois  fois  de  la  diarrhee  au  debut 
de  la  maladie  et  nous  avons  tout  lieu  de  penser  que  ce 
symptome  n'est  pas,  comme  la  constipation,  un  phenomene 
initial. 

A  la  periode  d'etat,  il  y  a  presque  toujours  constipation 
absolue  ;  le  malade  expulse  pdniblement,  et  sous  Tinttuence 
de  lavements,  des  matieres  dures,  noiratres,  marronnees. 
D'autres  fois,  il  y  a  alternative  de  diarrh«5e  et  de  constipation. 
Quand  la  diarrhee  se  montre,  le  malade  eprouve  souvent  une 
legere  amelioration,  ses  fonctions  digestives  sont  moins  trou- 
blees.  Nous  avons  meme  observe,  sous  cette  influence,  une 
diminution  dans  la  frequence  et  la  douleur  des  mictions  ;  ces 
memes  faits  sont  souvent  signales  par  les  malades  a  la  suite 
des  laxatifs.  La  diarrhee  est  alors  plutot  favorable.  Dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  la  constipation  demeure  quel- 
quefois  opiniatre,  mais  le  plus  souvent  elle  fait  place  a  une 
diarrhee  profuse  qui  ne  peut  etre  efficacement  combattue  et 
devient  grave. 

Lorsqu'il  y  a  eu  diarrhee  terminate,  on  trouve,  a  I'autopsie, 
le  gros  intestin  et  le  rectum  vides,  ou,  du  moins,  ils  ne  con- 
tiennent  que  pen  de  matieres  demi-liquides  et  pas  de  matieres 
stercorales  anciennos.  Quand  la  constipation  a  persiste,  nous 
avons  trouve  des  matieres  dures,  bossel^es,  noiratres,  reunies 
en  boules,  mais  nous  n'avons  pas  constate  d'amas  stercoraux 
remplissant  et  distendant  I'intestin. 

La  constipation  se  montre  aussi  bien  chez  les  petits  dyspep- 
tiqucs que  chez  les  grands,  aussi  bien  a  la  periode  initiate  et 
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a  la  periodc  d'etat  qu'a  la  periode  terminale.  Plus  particulie- 
rement  observee  chez  les  prostatiques  doiit  la  vessie  se  vide 
mal,  elle  pent  cependant  compliquer  toute  autre  afl'ection  uri- 
naire.  Le  cliuicien  doit  toujours  en  teuir  le  i)lus  grand  compte 
dans  le  traitement  journalicr,  aussi  bien  dans  les  cas  simples 
que  dans  les  cas  graves. 

Nous  avons  vu,  dans  un  cas  longtemps  suivi,  la  constipation 
absolue  rcniplacer  une  diarrbee  babituelle  et  ancienne  qui, 
depuis  tongues  annees,  avait  ete  Tindisposition  babituelle  et 
quelquel'ois  grave  du  malade.  11  est  done  probable  que  I'elimi- 
nation  des  elements  constitulifs  de  I'urine  par  Tinlestin  y 
determine  cette  secberesse,  cette  meme  diminution  dans  la 
secretion  normale,  que  nous  a  revelees  Telude  clinique  des 
voies  digestives  superieures. 

Nous  vous  disions  tout  a  Theure,  a  propos  d'un  dyspeptique 
non  cacbectique,  que  la  constipation  avait  fait  place  a  des  selles 
normales  apres  la  guerison  de  son  retrecissement.  II  en  est  de 
meme  chez  les  dyspeptiques  cacbectiques  que  Ton  est  quelque- 
fois  assez  beureux  pour  guerir.  Nous  Tavons  observe  recem- 
ment  encore  cbez  un  malade  atteint  de  retention  cbronique 
avec  distention,  considere  comme  canccreux,  et  que  nous  avons 
gueri  par  la  combinaison  des  soins  medicaux  necessaires  et 
de  I'evacuation  de  la  vessie  par  la  sonde.  Ce  n'est  qu'avec  des 
medicaments  purgatifs  ou  des  lavements  de  meme  nature  que 
nous  obtenions  a  tres  grand'peine,  avant  la  disparition  des 
grands  accidents  dyspeptiques,  des  gardes-robes  aujoiud'bui 
regulieres  et  naturelles. 

II  m'a  ete  donne  egalement  d  observer  cette  meme  relation 
de  cause  a  eflet  cbez  de  grands  dyspeptiques  urinaires  a  propos 
des  vomissements.  Je  I'ai  vu  notamment  dans  un  cas  oii  les 
accidents  aVaient  evolue  en  dehors  de  toute  infection.  Considered 
par  le  fait  de  la  gravite  des  troubles  stomacaux  et  par  son  6tat 
cacbectique  comme  un  cancoreux  du  pylore,  ce  malade  a  com- 
pletement  gueri  par  le  calheterisme  et  continue  depuis  quatre 
ans  a  se  bien  porter. 
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III 


Les  troubles  digestifs  ne  sauraient  demeurerisoles  (Jans  leiirs 
manifestations.  Nous  en  avons  deja  la  preuve  pour  la  forme 
apyretiquo  ;  il  en  est  necessairement  de  meme  lorsqu'il  y  a 
complication  febrile.  Rien  de  plus  habituel  en  clinique  que 
cette  combinaison  des  divers  symptomes,  que  cette  complexite 
d'un  elat  morbide,  et  j'ai  trop  insiste  sur  les  etroites  relations 
de  la  fievre  urineuse  et  des  troubles  digestifs,  pour  que  nous 
nous  attardions  a  en  citer  des  exemples. 

La  fievre  n'est,  vous  le  savez,  qu'un  caraclere  de  plus,  qu'un 
temoignage  nouveau  de  rempoisonnement  urineux. 

Nous  vous  avons  signale,  au  cours  de  cette  legon,  le  n"  22  de  la 
salle  Saint-Vincent,  dont  les  acces  febriles  ont  6te  precedes 
pendant  plusieurs  mois,  puis  accompagnes  de  phenomenes 
digestifs  varies. 

L'observation  suivante  vous  montrera  une  duree  encore  plus 
longue  de  la  periode  apyretique  de  rempoisonnement  urineux, 
et,  plus  lard,  la  reunion  des  phenomenes  febriles  et  de 
troubles  digestifs  divers.  Je  choisis  ce  fait,  remarquable  a 
plusieurs  litres,  parce  qu'il  nous  permettra  d'aborder  la  ques- 
tion du  mecanisme  de  la  production  des  troubles  digestifs  et 
celle  de  leur  nature. 

M.  D...,  frere  de  Tun  de  nos  confreres,  contracta  une  pre- 
miere cbaudepisse  en  1842.  En  1858,  abces  urineux  et  fistules 
scrotales,  dont  il  fut  gueri  a  la  suite  de  la  divulsion  pratiquee 
en  1860.  Tout  alia  bien  ou  a  pen  pres  pendant  cinq  annees ; 
mais,  en  1866,  les  troubles  de  la  miction  reparurent.  Des  cette 
dpoque,  Fappetit  diminua,  les  digestions  dcvinrent  penibles. 
Avec  les  annees  suivantes,  les  phenomenes  s'accentuerent 
davantage  du  cote  du  canal  et  du  cote  des  voies  digestives.  Le 
canal  n'admet  plus  que  le  n°  5  ;  la  Jangue  est  souvent  seche  ; 
la  mastication  des  aliments  solides  parfois  difficile  ;  la  diarrhee 
devient  habituelle  ;  les  forces  diminuent.  Ce  n'est  que  deux  ans 
apres  I'apparition  et  Faccentuation  de  ces  troubles  digestifs 
qu'apparait  la  fievre.  Les  acces  etaient  spontanes,  irreguliers, 
mais  complets  dans  leur  evolution ;  c'etaient  en  quelque  sorte 


TROUBLES    DinESTIFS  217 

des  acces  intermittents.  Ce  furent  les  deuxsymptomes,  diarrhee 
habituelle  et  fievrc,  qui  resterent  Texpression  dominante  de 
rempoisonnement  uriiioiix.  Lorsquo  nous  voyons  ce  malade 
pour  la  premiere  lois  en  1874,  ramaigrissement  est  tres  pro- 
nonce,  le  jaunisscnient  du  tegument  externe  bien  marque  ;  les 
urines  d^posent  du  pus  et  sont  alcalines.  Le  canal  est  le  siege 
de  retrecissements  peniens  multiples  que  I'explorateur  n"  8 
pent  franchir  enticrement;  il  est,  a  une  premiere  introduction, 
arrete  dans  la  prostate. 

Le  malade  avait  I'habitude  de  se  passer  des  bougies  ;  il  le 
faisait  habilement  ;  il  avait  deja  bien  des  fois  sans  succes 
essaye  de  dilater  ses  retrecissements.  Nous  Irouvions  I'uretro- 
tomie  absolument  indiquee  ;  nous  I'autoi'i sanies  cependant  a 
reprendre  les  essais  de  la  dilatation.  Nous  etions  au  11  avril  ; 
le  malade  arriva  sans  trop  de  difiicultes  a  passer  le  n°  12,  mais 
fut  encore  une  fois  arrete  sans  pouvoir  franchir  cette  limite. 
Depuis  longtemps  d'ailleurs,  c'etait  le  plus  beau  resultat  pos- 
sible de  la  dilatation. 

L'uretrotomie  fut  done  decidee  et  pratiquee  le  25  mai  1874. 
Nous  etions  en  droit  de  craiudre  des  accidents  febriles  ;  il  n'y 
en  eut  aucun  apres  I'operation,  et  ils  n'ont  pas  reparu  depuis. 
La  diarrhee  ne  tarda  pas  non  plus  a  disparailre,  et  le  malade 
a  completement  cessc  d'y  etre  sujet.  Gomme  de  coutume,  les 
urines  cesserent  d'etre  alcalines  ;  en  tres  peu  de  jours,  elles 
recouvrerent  leur  acidite  normale,  qui  depuis  ne  s'est  pas 
d^mentie  ;  le  d^pot  de  pus  a  graduellement  disparu.  Nous 
revoyons  souvent  M.  D...  ;  enjuillet  1877,  il  nous  a  donne  de 
nouvean  la  satisfaction  de  constater  que  son  canal  admettait 
facilement  le  n"  40  de  Benique  et  que  sa  sante  generate  ne 
s'(5tait  pas  un  instant  dementie.  M.  D...  a  repris,  avec  le  fonc- 
tionnement  r^gulierement  normal  de  sa  vessie  et  de  ses  voies 
digestives,  ses  forces,  son  embonpoint  ordinaire  et  sa  colora- 
tion normale. 

Cette  observation  monti'e  bien  les  manifestations  progres- 
sives et  la  gradation  de  rempoisonnement  urineux.  Born^s 
d'abord  a  une  simple  inappetence,  les  troubles  digestifs 
tenioignent  peu  a  peu  de  leur  aggravation,  par  les  phenomenes 
buccaux  habituels  allant  meme  jusqu'a  determiner  la  dysphagie 
buccale  et   par  la  diarrhee    persistante.    La   fievre  elle-meme 
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apparait  a  des  intervalles  irreguliers  et  sous  forme  d'acees 
qui,  d'abord  eloignes,  se  repetaiont  de  plus  on  plus  dans  les 
derniers  temps. 

Ce  cas  inslmctif  domontre,  comme  ceiix  que  I'dtude  de  la 
fievre  nous  a  permis  de  citer,  combien  pent  elre  prolongce  la 
dur6e  de  rempoisonnement  urineux  ;  il  prouve  encore  que, 
malgre  cette  duree  si  longue,  Tempoisonnement  urineux  peut 
etre  completement  et  definitivement  gueri  par  le  traitement 
chirurgical,  et  que  cette  guerison  est  rapidement  obtenue. 

Nest-ce  pas  la  une  preuve  nouvelle  et  bien  convaincante  de 
notre  toleranc^e  pour  le  poison  urineux.  Nous  y  avons  longue- 
nient  attire  I'attention  dans  une  precedente  logon  (p.  130).  Ne 
negligeons  pas  I'occasion  de  montrer  que  le  renouvellement 
incessant  de  doses  suffisantes  est  la  condition  de  son  action ; 
les  accidents  prennent  tin  des  que  son  absorption  est  empechee 
et  que  son  elimination  s'etTectue. 

La  cause  principale  de  cette  serie  de  symptomes  ne  parait 
pas  plus  douteuse  dans  cette  observation  que  dans  celles  que 
d6ja  nous  vous  avons  citees  ou  que  nous  poui'rions  joindre 
encore  a  notre  description.  II  est,  en  effet,  evident  que  la 
stagnation  de  I'urine  dans  la  vessie  et  sa  resorption  a  travers 
la  muqueuse  malade  et  alteree  etaient  ici  en  cause. 

Dans  quelle  mesure  faut-il  accuser  les  lesions  renales  ? 

II  est  toujours  difficile  de  se  prononcer  a  cet  egard  chez  un 
sujet  qui  guerit  aussi  completement,  aussi  definitivement,  et 
chez  lequel  Tamelioration  et  la  guerison  succedent  si  rapide- 
ment a  Toperation  qui  a  permis  la  reguliere  evacuation  de  la 
vessie  ;  chez  un  sujet  qui  a  etc  si  longtemps  soumis  a  rempoi- 
sonnement urineux !  Sans  etre  sericusement  lese,  le  rein 
pouvait  peut-etre  insuffisamment  eliminer. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Tinterpretation  de  ce  fait  an  point  de 
vue  de  I'imporlance  du  role  joue  par  I'absorption  directe  de 
Purine,  a  travers  la  muqueuse  de  la  vessie  malade  ou  de  Tim- 
parfaite  elimination  de  substances  nocives  sous  rinflueuce  de 
lesions  renales,  il  faut  reconnaitre  que  I'influence  de  I'un  et 
de  Tautre  de  ces  mecanismes  de  rempoisonnement  uriueux  est 
facile  a  demontrer.  II  suffit  que  I'attention  se  d^tourne  d'un  fait 
particulier,  pour  se  reporter  aux  enseignements  fournis  par 
Tensemble  des  resultats  de  I'observation. 
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D'uiie  part,  en  efFel,  il  n'est  pas  douteux  que  les  troubles 
digestifs  ne  soient  provoques,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
par  I'absorption  direcle  de  Turinc  plus  ou  moins  alldree,  a  tra- 
vers  la  muqueuse  de  la  vessie,  qui  la  retient,  ou  plulot  (|ui  ne 
peut  completenient  I'expulser.  Les  guerisons  rapides,  pour 
ainsi  dire  inimediates,  qui  suivent  Tintervention,  dans  des  cas 
oil  les  symptomes  de  rempoisonnement  urineux  etaientde  date 
plus  ou  moins  ancienne,  fournissent  a  cet  egard  des  tenioi- 
gnages  qui  ne  nous  paraissent  pas  recusables. 

Mais  t'rop  nonibreux,  d'autre  part,  sont  les  cas  oil  les  troubles 
digestifs  r^sistent,  se  perpetuent  ou  s'aggravent,  malgr^  repara- 
tion chirurgicale,  voire  meme  a  son  propos,  pour  qu'il  ne  soit 
evident :  qu'un  mauvais  fonctionnement  du  rein  et,  par  centre, 
une  elimination  imparfaite  s'opposent  a  la  cessation  des  acci- 
dents. Et  si,  cette  preuve  ne  paraissait  pas  suffisante,  nous 
n'aurions  qu'a  en  appeler  des  symptomes  qui  temoignent  des 
lesions  r^nales,  aux  autopsies  qui  les  demontrent.  Les  grands 
dyspeptiques  urinaires  succombent  trop  souvent  pour  qu'il  ne 
soit  pas  bien  etabli  que  Ton  trouve  toujours  leurs  reins  grave- 
ment  et  depuis  longtemps  leses.  Devenus  insuffisants  pour  I'eli- 
mination  des  materiaux  toxiques  contenus  normalement  dans 
I'urine,  ils  sont  aussi  incapables  de  donner  issue  aux  toxines 
microbiennes  et  d'assurer  leur  expulsion. 

Dans  semblables  conditions,  les  troubles  digestifs  ne  sauraient 
s'attenuer,  encore  moins  disparaitre.  L'infection  aussi  bien  que 
I'intoxication  les  provoquent  et  les  entretiennent.  Mais  il  nous 
parait  resulter  des  fails  que,  dans  les  grandes  dyspepsies  uri- 
naires, le  role  de  I'intoxication  est  plus  accuse  toujours  et  par- 
fois  preponderant.  La  dose  des  toxines  serait-elle  alors  infe- 
rieure  a  celle  des  toxiques? 

Quoi  qu  il  en  soit,  nous  avons  vii  la  forme  chronique  de  la 
tievre  urineiise,  surtout  chez  les  grands  dyspeptiques  urinaires, 
et  la  forme  aigue  chez  les  petits.  Chez  les  premiers,  la  fievre 
peut  meme  faire  defaut,  et  rhypothermie  se  montrer.  Leur 
organisme  ne  reagit  que  faiblement  ou  ne  i-eagit  meme  plus; 
la  fievre,  qui  est  I'un  des  temoignages  les  plus  nets  et  I'un 
des  r^sultats  les  plus  constants  de  I'infection  urineuse,  ne  peut 
plus  se  produire.  L'intoxication  s'y  oppose.  Ce  ne  sont  pas  les 
seuls  phenomenes  de  cet  ordre  (jiie   nous  preseritent  les  dys- 
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peptiques  iirinaires ;  vous  n'avez  pas  pii  ne  pas  etre  frappes  des 
analogies  qii'ils  presenleiit  avoc  les  iiremiques;  elles  sont  en 
verite  nombreuses. 

Nos  malades  ne  sont  cependant  pas  des  brightiques,  car  la 
non-elimination  des  materianx  toxi(|nes  de  Turine  ne  pent 
senle  servir  de  caracteristiqne  dans  les  cas  qne  nons  avons  a 
observer.  Elle  ne  pent  non  pins  completement  inspircr  la  the- 
rapeutique,  qui  a  autre  chose  a  faire  que  de  s'enfermer  dans 
les  strides  limites  des  regimes  plus  ou  moins  exclnsifs;  son 
moyen  principal  est  et  reste  Fintervention  chirnrgicale.  Le 
regime  n'est  qu'un  appoint ;  mais  cet  appoint  ne  sanrait  a  aucun 
degre  etre  neglige  par  le  chii'urgien.  C'est  precis('ment  parce 
que  nous  avons  tant  a  compter  avec  Tinfection  et  qn'il  faut  que 
nous  nous  en  pi'eoccupions  sans  cesse,  qu'il  est  necessaire  de 
n'ignorer  aucune  des  conditions  qui  la  favorisent,  qui  en 
modifient  les  symptomes  oii  en  aggravent  les  consequences. 
L'intoxication  est  assurement  de  ce  nombre. 

II  ne  faut  pas  que  nous  perdions  de  vue  «  cette  association  des 
ph6nomenes  de  l'intoxication  et  de  rinfectionw;  evidemnient  elle 
domine  la  symptomatologie  et  revolution  des  formes  lentes  de 
I'empoisonnement  urineux.  Deux  grands  processus  pathoge- 
niques  entrent  alors  en  jen  ;  I'un  et  Tautre  occupant  la  scene 
morbide  et  notre  devoir  de  clinicien  est  de  preter  toute  notre 
attention  a  chacun  d'eux. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  part  qui  revient  a  Tintoxication, 
et  celle  qui  appartient  a  I'infection  dans  la  production  des 
troubles  digestifs,  TcuMgine  et  la  nature  urineuse  de  ces  troubles 
ne  sauraientetre  contestees.  La  physiologic  normalea,  des  long- 
temps,  montre  quel  etait  le  mecanisme  de  leur  production,  et 
nous  avons  deja  resume  (p.  139)  les  celebres  et  instructives 
experiences  de  Claude  Bernard  et  Barreswill.  La  physio- 
logic pathologique  a,  de  son  cote,  montre  que  la  muqueuse 
intestinale  participait  a  relimination  pendant  le  conrs  des 
infections. 

L'anatomie  pathologique  ne  nous  a  jusqu'a  present  fourni  que 
des  resnltats  negatifs.  Nons  ne  saurions  nous  etonner  que  la 
muqueuse  digestive  ne  soit  pas  prochainement  intluencee  par  la 
suppleance  fonctionnelle  qui  lui  est  imposee.  Dans  nombre  de 
cas.  la  clinique  nous  montre,  en  elfet,  (]ue,  malgre  leur  longue 
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durec,  dos  accidents  dyspeptiques,  en  apparcnee  serieux,  ont 
tres  promptemont  disparii  a  la  suite  de  rintervention,  et  bien 
des  cxemples  nous  ont  prouve  que  le  poison  urineux  ne  laisse 
souvent  aucune  trace  de  son  passage  dans  nos  tissus.  Mais  nous 
ne  saurions  oublier  que  M.  Lancereaux  a  trouve  et  decrit  des 
lesions  dans  Turemie  intestinale,  et.  malgre  que  lassimilation 
de  nos  malades  ne  puisso  etre  complete,  ces  constalations 
appellent  de  notre  cote,  de  nouvelles  recherches. 

Tout  ce  que  nous  venous  d'exposer  demontre  que  Tetnde 
semiologique  des  troubles  digestifs,  en  general,  ne  saurait  etre 
complete,  si  la  notion  des  troubles  de  la  fonction  urinaire  en 
etait  disjointe.  Nous  n'avons  pas  a  nous  avancer  aussi  loin, 
nous  sortirions  de  nos  limites ;  ramenee  sur  son  veritable  ter- 
rain, notre  etude  semiologique  pourra  nous  fournir,  pour  le 
diagnostic  des  maladies  des  voies  urinaires  et  de  leurs  com- 
plications,  les  notions  les  plus  utiles.  Tenons-nous  en  a  ces 
donnees. 

Le  diagnostic  des  troubles  digestifs  lies  anx  maladies  des 
voies  urinaires  ne  saurait.  vous  le  comprenez,  avoir  pour  seul 
objectif  la  constatation  de  tel  on  tel  des  symptomes  qui  les 
caracterisent.  II  suffit  de  regarder  ou  d'ecouter  le  malade  pour 
savoir  que  ces  symptomes  existent.  Ce  ([ue  nous  voulons  signa- 
ler a  votre  attention,  c'est  le  «  diagnostic  etiologique  ». 

Nombre  de  malades  vous  parlent  de  pesanteurs  stomacales, 
de  constipation  opiniatre.  de  vomituritions,  voire  meme  de 
diarrhees  rebelles,  de  vertiges,  de  migraines,  mais  ne  vous 
disent  pas  nn  mot  «  de  la  maniere  dont  ils  pissent  ».  soit  qu'ils 
naient  rien  remarque  danormal  de  ce  cote,  soit,  ce  qui  est 
plus  frequent  encore,  qu'ils  n'altachent  aucune  importance  a 
des  modifications  legeres  de  la  miction,  modifications  qu'ils  ne 
jugent  pas  avoir  de  rapport  avec  les  symptomes  dyspeptiques 
dont  ils  souflrent.  L'experience  du  clinicien  doit  suppleer  a 
i'ignorance  aux  idees  precongues  ou  a  la  legerete  du  malade; 
il  doit,  en  presence  de  troubles  digestifs  mal  caractcrises  et 
que  rien  ne  justifie.  s'informer  de  la  miction,  et  ceci  surtout 
chez  les  vieillards.  N'oubliez  jamais,  en  effet,  que  rien  n'est 
plus  frequent,  a  cet  age.  que  la  retention  partielle  d'urine,  par 
le  fait  de  rbypertrophie  prostatique:  rappelez-vous  aussi  com- 
bien  ses  symptomes  sont  vagues  et  pour  ainsi  dire  latents.  Le 


22^  ExMPOISONNEMENT    URINEUX 

siijot  mine  un  pen  plus  souvent  que  de  coutume;  il  se  leve 
plusieurs  fois  par  nuit,  mais  il  no  soufTre  pas  et  prend  assez 
volontiers  son  parti  do  cotto  incommodite.  Aussi,  nous  vous 
le  ropetons,  il  est  fiequentquo  le  malade  neglige  de  vous  parler 
de  ce  «  petit  inconvenient  »  et  concentre  voire  attention  sur  des 
troubles  digestifs  et  sur  eux  souls.  II  en  est  de  memo  encore, 
quoique  plus  rarement  cependant,  pour  des  sujets  atteints  de 
retr6cissements. 

Le  champ  des  investigations  est  done  vaste  pour  le  clinicien; 
mais  il  est  rare  qu'avec  un  pen  d'habitude  il  n'arrive  assez 
vile  a  soupconner  la  cause  du  mal.  a  etablir  :  la  relation  qui 
existe  entre  les  phenomenes.  Or,  une  fois  lattention  evoillee 
de  ce  c6t6,  rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaitre  la  verite, 
soit  d'apres  I'interrogatoire  du  malade,  soit  par  le  palper  hypo- 
gastrique,  voire  meme,  si  besoin  est,  en  rocourant  an  cathe- 
t^risme. 

II  est  des  cas  cependant  on  le  diagnostic  pout  etro  entoure  de 
quelques  difficultes.  Le  fait  suivant,  dont  vous  avez  pu  otre 
temoins  dans  nos  salles.  vous  fournira  un  exemple  de  Lembarras 
tres  momentane  oii  Ton  pout  se  trouver  parfois. 

An  mois  d'octobre  1884,  on  amenait,  dans  notre  salle  de 
chirurgie  generate,  un  homme  chez  lequel  on  avait  soupQonne 
un  etranglement  herniaire.  Depuis  trois  jours,  nous  disait-on, 
il  souftVait  du  ventre,  n'allait  pas  a  la  sello  et  avail  des  naus6os. 
Le  matin  memo,  un  vomissement  de  nature  biliouse  avait  en 
lieu.  An  moment  oii  nous  le  voyons,  il  est  dans  un  6tat  de 
sub-deli  re  vague  qui,  en  nous  privant  de  tout  renseignement, 
nous  oblige  a  recourir  aux  seuls  symptomes  appreciables. 
Le  facies  est  anxieux,  mais  legorement  colore  et  nullement 
hippocratique  ;  la  respiration  est  genee;  il  existe  un  hoquet 
presque  continu  ;  le  ventre  est  gros  et  parait  tendu  ;  la  moitie 
droite  du  scrotum  est  remplie  par  une  tumeur  volumineuse, 
remontant  jusqu'a  lannoau  et  recouverto  par  un  tegument 
legerement  rouge.  Jusqu'ici  le  portrait  de  ce  malade,  le  facios 
excepte,  est  celui  dun  sujet  atteint  d'etranglement  herniaire; 
mais,  en  continuant  Texamen,  nous  ne  tardames  pas  a  trouver 
des  signos  aussi  inattendus  que  positifs. 

La  tumeur  des  bourses  ne  s'engage  pas  dans  le  canal  ingui- 
nal ;  il  s'agit,  en  realite,  d'une  tumeur  du  scrotum  et  rien  de 
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plus,  tiimeiir  qui,  pour  vous  le  dire  en  passant,  est  un  kyste  du 
cordon.  L'etranglement  pouvait  etre  interne,  il  est  vrai,  niais 
nous  ne  tardames  pas  a  reconnaitre  par  le  palper  abdominal 
que  I'augmentation  du  volume  du  ventre  teiiait.  non  seuiement 
a  la  distension  de  I'intestin  rempli  de  gaz.  mais  a  la  presence 
d'une  tumeur  globuleusc  enorme  occupant  la  region  hypogas- 
trique  et  remontant  jusqu'a  rombilic.  Si  nous  avions  pu  avoir 
des  doutes  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  il  ne  nous  auiait 
guere  ete  possible  de  les  conserver  apres  I'examen  de  la 
bouche.  La  cavite  buccale  nous  presentait,  en  efTet,  I'ensemble 
des  signes  que  vous  connaissez  :  la  langue  etait  seche,  rouge 
et  parsemee  de  ce  pointille  blanchatre  caracteristique  du 
muguet;  nous  constations  les  memes  lesions  dans  I'arriere- 
bouche. 

Nous  n'etions  done  pas  en  presence  d'un  etranglement  her- 
niaire.  mais  dune  retention  d'urine  avec  symptomes  generaux 
graves.  Des  lors,  notre  conduite  etait  toute  tracee.  11  fallait 
donner  issue  a  I'urine,  ce  qui  fut  facile.  II  s'agissait  dune 
retention,  suite  d'hypertrophie  prostatique. 

Laissant  de  cote  les  details  inutiles  de  cette  observation, 
nous  ajouterons  seuiement  que,  grace  a  un  catheterisme  eva- 
cuateur  regulier,  nous  vimes  rapidement  disparaitre  tout  ce 
grave  cortege  symptomatique  qui  aurait  pu  induire  en  erreur 
au  premier  moment. 

Nous  vous  laisserions  sous  une  impression  que  ne  repro- 
duisent  pas  exactement  les  faits  de  la  pratique,  si,  apres  vous 
avoir  montre  qu'un  cbirurgien  prevenu  de  Tetroite  connexion 
des  troubles  digestifs  et  des  lesions  des  voies  urinaires,  ne 
pent  rester  longtemps  incertain,  si  nous  ne  vous  repetions  que 
souvent  les  accidents  urincux  sont  neanmoins  meconnus.  Des 
distensions  *excessives  de  la  vessie  se  perpetuent  grace  a  la 
fausse  interpretation  des  symptomes,  et,  lorsque  la  nature  des 
lesions  est  enfin  demontrde,  les  alterations  du  parenchyme 
renal  sont  arrivees  a  ce  degre,  qui  rend  Tintervention  impuis- 
sante  ou  dangereuse. 

Nous  avons  vu  des  cas  ou  la  constatation  du  globe  vesical 
distcndu  n'avait  pu  redresser  I'erreur.  La  lesion  des  organes 
digestifs  n'etait  que  plus  affirm^e,  car  la  tumeur  constatee 
(('moignait  simplement  de  lesions  organiques !  C'est  ainsi  que 
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I'un  des  dcrniers  malados  que  nous  avons  soignds  oi  (jiie  nous 
avons  pu  la  salisfaclion  do  guorir,  otait,  de  Tavis  do  son  modc- 
cin.  aitoinl  de  cancer  de  I'lntestin,  allectiou  a  laquelle  aurait 
d'ailleurs  succomb^  son  frere  ain6.  II  no  fallul  i-ien  nioins 
que  notre  aflirmatiou  la  plus  6nergique  pour  i'aire  acceptor 
I'indicalion  du  cathelerismo. 

Aujourd'hui  conimo  autrefois,  alors  que  nous  avons  attire 
I'attention  sur  rini))ortance  sdmiologique  des  troubles  digestifs 
dans  los  maladies  des  voies  urinaires,  il  est  done  n6cessairc 
dinsister  sur  lour  signitication.  Nous  no  pouvons  trop  vons 
engager  a  faire  une  enquete  approfondie  sur  retat  des  organes 
urinaires,  toutes  les  fois  que  vous  aurez  affaire  a  des  dys- 
poptiques  petits  ou  grands,  et  surtout  en  presence  de  ces 
troubles  profonds  que  vous  permettra  d'observer  cette  nom- 
breuse  categorie  de  malades,  que  nous  avons  caractdrisds  en 
vous  les  designant  sous  la  denomination  do  :  grands  dys- 
peptiques. 

II  a  6ie  trop  souvent  question  du  lien  qui  unit  les  deux 
manifestations  principales  de  rempoisonnement  nrineux,  pour 
que  nous  ayons  besoin  de  vous  rappeler  que  la  constatation  des 
troubles  digestifs  persistants  et  croissants  vous  met  dans  I'obli- 
gation  de  reconnaitre  le  symptome  fievre,  c'est-a-dire  de  le 
rechercher  a  Taide  du  tbermometre. 

Mais  le  diagnostic  eliologique  no  serait  pas  completement 
etudie,  si  nous  n'iusistions  encore  une  fois  sur  «  la  predomi- 
nance des  symptomes  digestifs,  dans  la  forme  chronique  de 
rempoisonnement  nrineux  ». 

An  point  de  vue  pronostic,  les  troubles  digestifs  ont  une 
valour  quo  nous  no  saurions  trop  vous  rappeler  ;  un  urinaire, 
qui  digere  mat,  a  deja  subi  les  atteintes  de  I'empoisonnement 
nrineux  ;  il  est  sur  le  poiut  d'en  temoignor  par  des  manifes- 
tations plus  graves,  en  particulier  |)ar  la  fievre.  Dos  accidents 
f(^briles  ou  gastro-intestinaux  surviendront  spontanement  ou 
plus  surement  encore  apres  intervention. 

Nous  vous  rappellerons  a  ce  propos  que  ce  no  sont  pas  les 
troubles  digestifs  les  plus  accentuds,  les  plus  graves,  qui  pre- 
disposent  le  plus  a  la  fievre,  au  moins  daus  ses  manifestations 
aigues. 

Mais    vous    le    savez,    la    non-apparition    de    la    fievre   no 
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suffit  pas  pour  modifier  Ic  pronostic  ;  retudc  des  troubles 
digestifs  nous  a  prouve  que  rempoisonuemcut  urincux,  dont 
iis  sont  le  tcmoignage,  pouvail  complclcment  evoluer  et 
meme  se  terminer  par  la  mort  «  sans  fievre  ». 

Nous  vous  I'avons  fait  remarquer  ddja  et  nous  devons 
encore  vous  le  r(5peter  :  Tabsence  de  complications  fcbriles 
dvidentes,  ou  meme  Tabsence  bien  constat(5e  du  symptome 
fievre,  ne  pent  etre  un  molif  de  securite. 

Ce  n'est  done  pas  sur  I'absence  ou  la  coexistence  de  symp- 
tdmes  fcbriles  que  vous  baserez  voire  pronostic.  «  Avec  ou 
sans  fievre  »,  le  malade  pourra  guerir  de  ses  troubles  digestifs; 
«  avec  ou  sans  fievre  »,  il  pourra  succomber  a  leur  aggravation 
persistante. 

Ce  n'est  pas  a  dire  que  r(§lement  fievre  ne  devra  pas  etre 
pris  en  grande  consideration ;  c'est  evidemment,  dans  la  majo- 
rite  des  cas,  Texpression  dun  degre  plus  eleve  de  I'empoison- 
ncment  urineux.  Et  cette  elevation  dans  le  degr^  de  la  puissance 
morbide  de  I'intoxication  aura  d'aulant  plus  de  valeur  pronos- 
tique,  que  le  symptome  fievre,  qui  en  temoigne,  se  produira 
plus  souvent  on  sera  plus  durable  dans  ses  manifestations.  Ici 
encore,  «  I'intensite  »,  a  moins  qu'elle  ne  soit  exceptionnelle, 
est  subordonnee,  an  point  de  vue  du  pronostic,  a  «  I'element 
fre<[uence  »  et  surtout  a  I'element  «  duree  ». 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  la  duree  et  le  degre 
des  troubles  digestifs  seront  Tun  des  elements  importants  de 
votre  pronostic.  Toutes  les  fois  qu'un  symptome  est  a  la  fois 
tres  prononce  et  tres  durable,  il  a,  pai'  cela  meme,  une  haute 
valeur  scmiologique. 

Mefiez-vous  done  surtout  des  grands  dyspeptiques  urinaires. 
lis  sont  sous  Tinfluence  d'une  veritable  saturation  de  Torga- 
nisme  par  >le  poison  morbide.  Qu'ils  soient  seulement  intoxi- 
(pies,  c'est-a-dire  a  Tetat  aseptique,  ou  qu'ils  soient  a  la  fois 
intoxiques  et  infectds,  loute  cause  qui  viendra  aggraver,  meme 
l^gerement,  I'dtat  de  Tappareil  urinaire,  sera  le  point  de  depart 
d'une  serie  de  phenomenes  graves  et  parfois  mortels.  C'est  le 
cas  de  prc^parer  I'organisme  par  les  moyens  mddicaux  appro- 
pries,  de  se  rendre  tres  exactement  compte  de  la  facon  dont 
le  rein  elimine  et  dont  la  nutrition  saccomplit,  avant  de  dc'cider 
I'intervention. 

GUYOX.  —  Voies  urinaires.  II.  15 
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IV 


Le  traitement  doit,  en  effet,  puiser  ses  indications,  non  seu- 
lement  dans  les  enseignements  que  nous  fournit  la  th^orie  de 
rempoisonnement  urineux,  mais  aussi  et  surtout  dans  I'ob- 
servation  du  malade.  Les  indications  tirees  du  cas  particulier 
devront  se  joindre  a  celles  qui  decoulent  de  I'etude  g^ndrale 
de  la  maladie  et  de  ses  causes,  et  quelquefois  les  contreba- 
lancer. 

Les  indications  fournies  par  I'etude  generale  de  la  maladie 
et  de  ses  causes  sont  medicales  et  chirurgicales  ;  les  indica- 
tions que  vous  donnera  Fetude  du  malade  sont  surtout  medi- 
cates. 

II  pent,  au  premier  abord,  paraitre  singulier  de  proposer  un 
traitement  cliirurgical  pour  des  troubles  digestifs.  Mais  vous 
avez  appris,  chemin  faisant,  que  I'urdtrotomie  peut  guerir  la 
migraine,  la  diarrhee,  les  vomissements,  la  fievre  et  la  consti- 
pation. Vous  savez  tout  aussi  bien  que  le  debarras  de  la  vessie 
op6re  par  le  cathetdrisme  evacuateur,  par  la  lithotritie,  ou 
meme  par  la  taille,  peut  conduire  aux  memes  resultats. 

Non  seulement  le  traitement  des  troubles  digestifs  comporte 
I'intervention  chirurgicale,  mais  leur  guerison  ne  peut  etre 
completement  obtenue  que  cliez  les  urinaires  porteurs  d'un 
ordre  de  Idsions  capables  d'etre  modifiees  ou  gueries  par  une 
operation.  Sublatd  causa  ^  tolliiur  effect  us. 

Si  les  bienfaits  du  traitement  cbirurgical  sont  incontestables, 
son  application  est  delicate  et  peut  etre  dangereuse. 

Son  application  est  delicate,  parce  que  le  moment  de  I'inter- 
vention et  son  opportunite  ne  sont  pas  toujours  faciles  a  juger; 
elle  est  dangereuse,  quand  ces  conditions  premieres  n'ont  pu 
etre  bien  nettement  detinies  et  observees.  S'il  est  aise  de 
reconnaitre  Finsuffisance  renale,  il  est  bien  difficile  sinon 
impossible  de  la  mesurer. 

Le  traitement  medical  peut  heureusement  se  combiner  avec 
le  traitement  cbirurgical.  11  peut  en  aider  les  eifets,  en  prepa- 
rer la  possibilile,  en  attenuer  les  inconvenients  ou  les  dangers. 
II  le  peut,  a  la  condition  de  s'adresser  tout  aussi  bien  a  la  cause 
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morbide  qu'a  ses  cffets,  c'est-a-dire  en  sachant  ne  pas  separer 
dans  ses  indications  ce  qui  convient  a  la  maladie  et  ce  qui  est 
necessaire  au  malade. 

Les  indications  que  fournit  I'etude  de  la  maladie  sont  tres 
nettement  d^fmies.  II  faut  faciliter  I'elimination  par  la  mu- 
queuse  digestive  des  materiaux  de  1 'urine  accumul6s  dans  le 
sang  ;  il  faut  provoquer  Texpulsion  du  poison  morbide  ainsi 
elimine. 

A  cet  ^gard,  les  laxatifs  tiennent  le  premier  rang  et  rem- 
plissent  I'indication  principale.  Nous  disons  laxatifs  et  non 
pas  purgatifs.  II  ne  s'agit  pas  d'un  d^blayage  intestinal,  il  ne 
s'agit  pas  d'opposer  une  action  violenle  et  passagere,  comme 
tout  ce  qui  est  violent,  a  une  action  lente  et  continue.  L'em- 
poisonnement  urineux  dont  temoignent  les  troubles  digestifs 
s'opere  pen  a  peu  d'une  facon  continue.  II  faut  lui  opposer 
une  action  therapeutique  de  meme  ordre.  Les  laxatifs  doux  et 
repetes  seront  les  agents  les  plus  surs  de  votre  intervention. 
Les  eaux  minerales  purgatives,  telles  que  les  eaux  de  Pullna,  de 
Birmenstorf,  d'Hunyadi,  de  Sedlitz,  seront  surtout  utilisables, 
puisqu'elles  sont  faiblement  min^ralisees  ;  Fhuile  de  ricin  est 
encore  un  purgatif  tres  approprie  aux  cas  que  nous  etudions. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Temploi  des  evacuants  ne 
saurait  alter  jusqu'a  proscrire  ime  action  plus  rapide  et  plus 
energique.  II  est  evident  qu'a  une  manifestation  plus  complete 
et  en  quelque  sortc  plus  aigue  de  I'empoisonnement  urineux, 
il  faudrait  opposer  une  Evacuation  plus  active  et  plus  complete 
aussi.  C'est  ce  qui  se  voit  en  particulier,  meme  sans  fievre, 
apres  les  premieres  tentatives  opEratoires  ou  a  1 'occasion  des 
preliminaires  do  Toperation.  N'hesitez  pas  alors  a  donner  un 
purgatif  veritable  ou  meme  a  administrer  un  vomitif.  Mais 
preferez  encore  le  purgatif  salin  aux  drastiques,  et  preferez 
surtout  I'ipeca  a  I'^metique. 

Ce  mode  de  traitement,  qui  s'adresse  a  la  cause  memo  des 
troubles  morbides,  a  une  veritable  importance,  une  veritable 
puissance  ;  il  permettra  souvent  au  chirurgien  de  mener  a  bonne 
lin  une  intervention  dont  il  avait  tout  d'abord  desespere  ou 
mat  augur6.  En  realite  cependant,  il  n'agit  qu'indirectement, 
il  favorise  I'elimination  du  poison,  mais  il  ne  neutralise  pas 
sa  puissance. 
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Ces  considerations  justifient  de ja  I'indication  des  evacuations 
intestinales  completes  et  regulieres  chez  les  iirinaires.  Mais 
vous  savez  que  le  symptome  constipation  exige  aussi  I'emploi 
de  la  medication  evacuante.  Les  constipations  opiniatres  et 
rebelles  pourront  souvent  vous  obliger  a  recourir  a  des  purga- 
tifs  plus  puissants  quo  ceux  que  'nous  vous  avons  designes. 
Cependant  il  faut  toujours  craindre  de  substituer  une  diarrhee 
violente  a  la  constipation  ;  il  convient  de  renouveler  les  pur- 
gatifs  plutot  que  de  trop  6lever  leurs  doses.  On  fera  egalemeat 
usage  de  lavements  regulierement  administres,  additionnes  de 
miel,  de  mercuriale,  de  glycerine,  on  meme  on  aura  recours 
aux  lavements  purgatifs  proprenient  dits. 

Existe-t-il  des  medicaments  qui  puissent  neutraliser  le  poi- 
son urineux?  En  est-il  qui  soient  capables  d'atteindre  les 
sources  memes  de  I'infection,  soit  en  portant  directement  leur 
action  sur  le  sang  contamine,  soit  en  traversant  le  filtre  renal 
et  modiliant  ainsi  la  nature  de  Purine  secretee?  Nous  ne  pou- 
vons  que  les  d^sirer,  mais  nous  ne  les  possedons  pas  encore. 
Nous  avons  souvent  essaye  le  salol,  I'acide  salicyliqueet  le  sali- 
cylate de  sonde.  Nous  avons  vu  la  diarrhee  coder  momentane- 
ment,  sous  I'inHuence  de  ce  dernier  medicament,  mais  en  somme 
nous  avons  constate  plus  encore  de  francs  insucces  que  des 
succes  partiels.  Nous  avons  d^ja  eu  I'occasion  de  vous  dire  que 
I'usage,  si  rationnel,  de  Tacide  benzoique  etait  presque  toujours 
entrave  par  le  mauvais  etat  digestif.  L'acide  borique  est  beau- 
coup  mieux  tolere  ;  il  passe  certainement  dans  les  urines,  mais 
nous  n'avons  rien  vu  qui  nous  permette  de  compter  sur  son 
action  prdservatrice.  Agissez  done  sur  le  milieu  intestinal  et 
completez  I'etfet  salutaire  des  evacuants  en  le  soumettant  a  une 
medication  antiseptique  capable  de  le  modifier.  Les  prepa- 
rations de  naphtol  preconisees  par  M.  Bouchard  sont  cellos  qui 
meritent  vos  preferences. 

Le  traitement  ^vacuant  a,  d'ailleurs,  d'autres  adjuvants  qu'il 
ne  faut  pas  negliger.  Ces  adjuvants  se  trouvent  dans  I'ad- 
ministration  de  certains  medicaments,  et  dans  I'emploi  des 
moyens  hygieniques  et  therapcutiques  qui  agissent  sur  les 
teguments. 

Les  amors  sont  surtout  utiles,  en  general,  sous  leur  forme  la 
moins  accentuee  ;  le  Colombo,  la  gentiane,  la  camomille  ;  les 
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preparations  de  quinquina,  lellos  que  Fextrait  mou,  la  macera- 
tion ;  les  gouttes  ameres  de  Baumc^,  fournissent  les  plus  utiles 
auxiliaires  ;  mais  nous  preconisons  surlout  le  quinquina  qui 
nous  a  meme  reussi  sous  la  forme  de  [)oudre, 

Les  frictions  seches  ou  aromaiiques,  les  massages,  les  bains 
simples  ou  medicamenteux,  les  dill'erentes  pratiques  que  I'hy- 
drotherapie  met  a  notre  disposition  peuvent,  selon  les  cas,  etre 
tres  heureusement  utilises.  Vous  savez  quelle  est  I'importance 
de  la  sudation  apres  les  grands  acces  urineux.  Vous  savez  aussi 
que  la  peau  fonctionne  mal  cliez  les  dyspeptiques  urinaires  ; 
enfm,  vous  n'ignorez  pas  que  toutes  les  voies  d'elimination  sont 
bonnes  pour  le  poison  uiineux  «  qui  ne  se  canlonne  pas  a  poste 
fixe  dans  I'economie  »  et  qui,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  «  ne 
demande  qu'a  en  sortir  »,  et  cela  a  toides  les  periodes  de  tem- 
poisoiDiement.  Prolitez  done  de  ces  conditions  favorables,  que 
vous  a  apprises  Tetude  de  I'empoisonnement  urinaire  et  sur 
lesquelles  nous  ne  saurions  trop  insister,  mais  ici  encore  tenez 
a  la  fois  compte  de  la  maladie  et  du  malade.  Vous  ne  pouvez, 
en  effet,  indifferemnient  soumettre  des  malades  a  la  douche  ou 
aux  frictions,  aux  bains  simples  ou  aux  bains  medicamenteux. 

Mais  vous  pourrez,  par  contre,  faire  beneficier  la  plupart  de 
vos  malades  des  conditions  favorables  a  I'elimination  plus 
complete  du  poison  urineux,  tant  par  le  tube  digestif  que  par 
la  peau,  que  vous  otTre  un  exercice  r^gulier  et  bien  ordonne. 
L'aclion  musculaire,  telle  que  le  permet  la  marche,  a  le  plus 
salulaire  effet  sur  la  r^gularisalion  des  fonctions  de  la  [)eau  et 
sur  les  fonctions  digestives. 

Nous  vous  rappelions  aTinstant  que  les  indications  fournies 
par  le  malade  ne  pouvaient  etre  un  seul  moment  perdues  de 
vue.  Les  grands  dyspeptiques  urinaires  peuvent  otfrir  a  la  fois 
des  lesions' complexes  des  appareils  de  sdcr6tion  et  d'excretion 
de  I'urine,  et,  sous  rintluence  speciale  des  troubles  digestifs, 
etre  dans  un  etat  d'atfaiblissementdisproportionne  avec  la  gra- 
vite  ou  la  complexity  reelle  des  lesions.  Ces  malades,  qui 
viennent  vous  domander  la  guerison,  vont  tres  probablemcnt, 
sinon  certainement,  subir,  par  le  fait  meme  du  traitement  clii- 
rurgical,  une  aggravation  dans  les  symptomes  de  Tempoison- 
nement  urineux,  et  cette  aggravation,  vous  le  savez,  peut 
compromettre  leur  vie,  avec  ou  sans  acces  febrile.  Et,  si  nous 
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vous  rappelons  encore  une  fois  que  :  «  le  symptome  fievre  peut 
faire  defaiit  sans  que  la  gravitd  du  cas  soit  nioindre  »,  c'est  qu'on 
s'habitue  trop  facilement,  dans  la  pratique  des  voies  urinaires, 
a  ne  compter  serieusement  qu'avec  lui ;  or,  les  cas  qui  nous 
occupent  sont  justoment  de  ceux  oi!i  la  fievre  peut  le  plus  faci- 
lement faire  defaut,  ou  passer  inapergue. 

Ge  sont,  en  eff'et,  les  grands  dyspeptiques  urinaires  qui 
exigent  que  les  indications  dont  nous  vous  parlous  soient 
posees  et  remplios,  avant  d'engager  la  lutte  par  lintervention 
chirurgicale ;  ce  sont  eux  que  vous  devrez,  tout  d'abord,  «  mettrc 
en  6ia.i  de  defense  »  contre  les  effets  mSmes  de  «  vos  actes  de 
chirurgien  »,  en  y  opposant,  dans  la  mesure  du  ndcessaire  et 
du  possible,  «  les  precautions  du  medecin  ». 

L'indication  dominante  est  de  soumettre  ces  malades  a  un 
r6gime  appropri<5,  a  un  regime  qui  puisse  6tre  reparateur  et 
ne  devenir  a  aucun  degre  perturbateur  de  fonctions  deja  fort 
compromises.  L'uniformitd  du  regime  est  souvent  le  moyen 
de  permettre  I'assimilation  reguliere  de  Taliment.  Le  regime 
lact6  peut  fort  bien  remplir  cette  condition.  Le  lait  bien  pur, 
fraichement  tire,  simplement  i\6di  au  bain-marie,  au  moment 
de  le  prendre,  convient  particulierement;  il  est  souvent  neces- 
saire,  vu  la  difficulte  de  se  procurer  du  lait  recemment  trait, 
de  le  faire  bouillir,  de  Fdcremer  et  de  le  rechauffer  au  bain- 
marie  pour  I'usage.  Le  lait  doit  etre  pris  par  petites  quantites 
a  la  fois  et  frequemment,  le  malade  doit  en  consommer  environ 
2  litres  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  ne  peut  pas  tou- 
jours  arriver  a  une  plus  haute  dose;  aussi,  doit-on,  lorsqu'il  est 
nt^cessaire,  completer  ralimentation  avec  de  la  viande,  des 
oeufs  ou  du  poisson.  Nous  n'avons  constate  chez  nos  malades 
aucun  inconv6nient  a  ces  additions. 

Les  formes  les  meilleures  et  meme  les  seules  possibles  pour 
Tadministration  de  la  viande  sont  celles  generalement  usit^es 
depuis  que  la  viande  crue  est  si  largement  entree  dans  la  thera- 
peutique.  La  pulpe  de  viande  delay^e  dans  du  bouillon,  le  jus 
de  viande  obtenu  a  la  presse  permettront,  en  g^n^ral,  d'insti- 
tuer  un  regime  appropri^.  Le  bouillon  dit  am^ricain,  les  bouil- 
lons ordinaires,  les  potages,  completeront  I'alimentation  lact(§e, 
ou  formeront,  avec  les  aliments  deja  indiques,  les  elements 
d'un  regime  suffisamtnent  reparateur  et  facilement  assimilable. 
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Le  vinet  meme  I'eaii-de-vie  ne  seront  pas  excliis  de  ce  regime. 
S'il  est,  en  effet,  necessaire  de  priver  de  vin  pur  et  d'eau-de- 
vie  les  malades  qui  soiit  sous  le  coup  de  retentions  d'urine 
aigues  par  Je  fait  d'hypertropliies  congestives  de  la  prostate, 
les  memes  exceptions  ne  sauraient  6tre  formulees  quand,  par 
le  fait  d'une  retention  d'urine  chronique,  d'une  retention 
qui  n'a  eu,  a  aucun  moment  de  son  evolution,  le  caractere 
aigu,  le  malade,  devenu  dyspeptique,  s'est  debilitc  et  affaibli. 
Ge  sont  les  organes  digestifs  qui  formuleront  I'exception, 
lorsque  leur  6tat  fonctionnel  ne  leur  permettra  pas  I'ingestion 
du  vin  ou  de  Feau-de-vie.  Hors  de  cette  condition,  dont  il  faut 
bien  constater  la  realite  avant  de  s'y  soumettre,  le  vin  devra 
non  seulement  etre  permis,  mais  meme  prescrit. 

Ce  sont  egalement  les  convenances  des  organes  digestifs  qu'il 
faut  consulter,  pour  trouver  tel  ou  tel  mode  d'alimentation, 
pour  adopter  I'alimentation  lactee  ou  I'alimentation  a  la  viande, 
pour  prescrire  un  mode  de  nourriture  exclusif,  ou  conseiller 
un  regime  mixte,  quoique  limite  dans  le  choix  des  aliments. 
C'est  dire  que  I'alimentation  lactee  absolue,  malgr6  son  impor- 
tance, ne  nous  parait  pas  necessairement  indiquee.  Encore  une 
fois,  nos  malades,  alors  meme  qu'ils  ofTrent  des  symptomes 
d'intoxication,  ne  sont  pas  des  brightiques. 

Nous  devious  entrer  dans  tous  ces  details,  car  il  n'en  est 
aucun  qui  ne  puisse  vous  servir  un  jour  donne,  pour  remplir 
cette  indication  fondamentale  sur  laquelle  nous  ne  saurions 
trop  insister  :  assurer  le  relevement  prealable  des  forces  die/ 
les  grands  dyspeptiques,  par  une  alimentation  reparatrice  et 
appropriee. 

Le  regime  n'exclut  pas,  d'ailleurs,  le  traitement  dvacuant 
I'antisepsie  intestinale  et  moins  encore  I'usage  des  amers  et 
des  toniques  medicamenteux. 

Le  traitement  medical  doit  done  s'associer  au  traitement 
chirurgical  dans  tous  les  cas;  mais,  s'il  est  necessaire  chez  les 
petits  dyspeptiques  urinaires,  il  devient  indispensable  chez 
ceux  que  nous  avons  qualifu^s  de  grands  dyspeptiques.  Il  a 
encore  chez  ces  derniers  une  autre  utilite.  II  pent  servir  a 
resoudre  la  question,  toujours  si  delicate,  des  indications  dans 
les  cas  graves. 

II  est,  en  etl'et,  peu   probable  que  le  dyspeptique  urinaire^ 
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(lont  voiis  ii'aiircz  pu  en  aucime  fa(;on  modifier  les  fonctions 
digestives,  doiit  voiis  n'aurez  pu  nuUement  reparer  les  forces, 
qui  n'aura  repris  aucune  vitalite  nouvelle,  «  dont  ie  taux  de 
I'ur^e  ne  se  sera  pas  releve  »,  sous  Tinflueiice  conibinee  du  trai- 
tement  medicamenteux,  d'un  regime  appropri6,  il  est  a  craindre 
que  ce  malade  puisse  supporter  rintervention  chirurgicale.  11 
ne  faut  cependant  pas  la  rejeter,  «  il  ne  faut  meme  pas  la 
beaucoup  retarder  ».  II  est  assurement  difficile  de  poser  des 
indications  precises;  mais,  s'il  faut  admettre  enprincipequ'une 
intervention  telle  que  la  lithotritie  ou  la  taille  ne  puisse  etre 
tent^e,  il  pourrait  ne  pas  en  etre  de  meme  d'une  ur6trotomie 
et  surtout  de  catliet(^rismes.  Lorsque  Ton  a  tout  prevu,  que 
Ton  s'est  entoure  de  toutes  les  precautions  necessaires  et  que 
Ton  continuera  a  assurer  au  malade  le  benefice  de  leur  protec- 
tion, on  est  en  droit  d'agir  dans  la  limite  du  possible. 

Cette  regie  de  conduite  est  d'autant  plus  acceptable  que  ces 
malades,  abandonnes  a  eux-memes,  sont  necessairement  voues 
a  une  terminaison  fatale  ;  tandis  que,  malgre  les  dangers 
incontestables  de  I'intervention,  il  vous  sera  donn6  de  reussir 
dans  des  cas  oii  il  semblait,  au  premier  abord,  qu'il  n'y  eut 
plus  qu'a  desesperer  des  ressources  de  la  chirurgie.  J'ai  deja  eu 
I'occasion  (t.  I,  p.  226)  de  dire  combien  la  possibilite  de  preser- 
ver de  I'infection  ou  de  la  combattre  localement  dans  les  cas 
de  retention  incomplete  chronique  avec  distension,  avail  elargi 
les  indications  de  I'intervention.  En  agissant  avec  toutes  les 
pre'cautions  antiseptiques  requises  et  en  se  conformant  non 
moins  rigoureusement  a  toutes  les  regies  de  la  technique  chi- 
rurgicale (t.  I,  p.  227),  il  est  la  plupart  du  temps  possible  d'eva- 
cuer  la  vessie  avec  chance  de  succes. 

Le  traitement  des  complications  doit  encore  etre  examine 
pour  completer  I'etude  des  troubles  digestifs  chez  les  urinaires. 

Le  muguet  est,  vous  le  savez.  Tune  des  complications  les 
plus  communes;  vous  aurez  a  lui  opposer  un  traitement  pre- 
ventif  et  un  traitement  curatil".  L'un  et  I'autre  s'inspirent  des 
memes  indications,  Tun  et  I'autre  sont  surtout  des  traitements 
locaux.  Vous  savez  I'acidite  particuliere  du  milieu  buccal ;  c'est 
done  aux  preparations  alcalines  qu'il  conviendra  de  recourir. 

Gonseiilez  aux  urinaires,  chez  lesquels  I'etat  de  la  langue  et 
de  Tarriere-bouche  vous  fait  craindre  I'apparition  du  muguet, 
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des  lavages  et  des  gargarismes  alcalins.  L'eau  de  Vichy  convient 
particulieroment  pour  ces  usages. 

G'est  encore  Teau  de  Vichy  qui  vous  donnera  les  meilleurs 
resullats,  lorsque  vous  aurez,  non  plus  a  prevenir,  mais  a 
combattre  le  developpement  du  muguet.  Vous  y  ajoutez  avec 
avantage  Tusage  des  coUutoires  au  borax.  Les  lavages  et  garga- 
rismes  a  l'eau  de  Vichy  peuvent  etre  supplees  par  des  lavages 
ou  gargarismes  avec  le  bicarbonate  de  soude. 

L'eau  de  Vichy  pourra  souvent  vous  servir  comme  boisson 
medicamenteuse  chez  les  dyspeptiques  urinaires,  etvouspour- 
rez  parfaitement  autoriser  les  malades  qui  s'en  gargarisent,  a 
en  avaler  quelque  peu ;  elle  les  aidera,  en  particulier,  a  sup- 
porter et  a  digerer  le  lait.  Vous  completerez  ainsi  fort  utile- 
ment  I'effet  du  traitement  local. 

Nous  devons,  en  eflet,  puisque  nous  parlous  ici  de  l'eau  de 
Vichy,  ajouter  que  vous  pourrez  parfois  utilement  la  prescrire 
a  Fintc^rieur,  meme  aux  grands  dyspeptiques  urinaires.  Elle  a 
cependant  la  reputation  d'etre  debilitante,  et  meme  de  favori- 
ser  la  formation  de  la  pierre  par  precipitation  des  phosphates 
dans  les  vessiesinfectees. 

Tout  cela  est  pent  etre  vrai  pour  I'usage  abusif  outrop  long- 
temps  continue ;  mais  cela  cesse  absolument  d'etre  exact  lors- 
qu'il  y  a  usage  modere,  c'est-a-dire  rationnel  et  proportionne 
aux  indications.  A  la  dose  de  deux  grands  verres  par  jour,  pris 
au  moment  du  repas  ou  entre  les  repas,  par  fraction  de  verre, 
avec  le  lait  s'il  y  a  lieu,  l'eau  de  Vichy  vous  rendra  de'veri- 
tables  services,  et  il  en  sera  de  meme  des  eaux  alcalines 
faibles. 

Le  muguet  n'est  pas  la  seule  complication  qui  puisse  exiger 
des  prescriptions  particulieres  ;  I'exageration  d'un  des  grands 
troubles  digestifs,  tels  que  la  diarrhee  ou  les  vomissements, 
pourra  nous  amener  a  intervenir  avec  les  moyens  generalement 
mis  en  usage  contre  ces  accidents. 

S'il  faut  respecter  la  diarrhee  peu  intense,  il  pent  etre  ne- 
cessaire  de  modererune  diarrhee  trop  forte.  Ce  n'est  pas,  d'ail- 
leurs,  une  contre-indication  a  I'emploi  des  purgatifs,  c'est 
seulement  une  raison  de  plus  pour  les  employer  avec  mesure 
et  a  petits  coups. 

Les  vomissements,  au  contraire,  meritent  toujours  une  inter- 
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vention  particuliere.  lis  s'opposent  trop  Jirectement  a  Tali- 
mentatioii,  pour  que  les  moyens  qui  peuvent  les  moderer  ou 
les  supprimer  ne  soient  pas  mis  en  oeuvre  :  engourdissement 
prealable  de  I'estomac  par  des  preparations  morphinees,  inge- 
r6es  quelques  minutes  avant  les  aliments ;  usage  de  la  glace, 
des  eaux  gazeuses  pendant  le  repas ;  usage  des  preparations  de 
noix  vomique;  substitution,  s'il  est  possible,  de  la  diarrhee 
aux  vomissements  ;  telles  sont,  bien  qu'enoncees  rapidement, 
les  conditions  de  cette  therapeutique.  Nous  n'avions  pas  a  vous 
en  tracer  le  detail,  mais  nous  devious  vous  en  indiquer  som- 
mairement  les  moyens. 


QUATRIEME    PARTIE 
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VINGT-CINQUIEME  LECON 


EXAMEN    DIRECT 


L'examen  direct  decide  en  dernier  ressort  dii  diagnostic.  —  II  comprend  I'inspec- 
tion,  la  palpation,  le  toucher,  la  percussion,  le  catheterisnie.  -  L'inspection  et 
le  toucher  peuvent  s'exercer  a  la  surface  du  corps  ou  dans  la  profondeur  des 
organes.  —  Us  se  font  a  I'aide  de  la  main  et  des  doigts,  uu  par  Fintermediaire 
d'instruments.  —  Leur  valeur  relative.  —  Principes  de  leiu'  application. 

L'inspection  doit  porter  sur  les  flancs,  I'hypogastre.  le  meat,  le  prepuce,  la  verge, 
le  scrotum,  le  perinee,  —  Des  taches  sur  le  linge. 

Palpation  des  flancs,  de  I'hypogastre,  des  regions  iliaques,  du  scrotum,  du  penis, 
du  perinee.  —  Ses  regies.  —  Palpation  profonde,  en  mesure,  a  contre-temps, 
par  pincement,  par  frolement.  —  Palpation  du  rein  et  des  ureteres,  de  la 
vessie.  —  Globe  vesical.  —  Toucher  rectal ;  position  a  donner  au  malade  ;  ren- 
seignements  fournis  sur  le  bas-fond  vesical,  la  prostate,  les  vesicules  semi- 
nales,  I'uretre,  I'uretere.  —  Gouibinaison  du  palper  hypogastrique  et  du  tou- 
cher rectal.  —  Toucher  vaginal.  —  Percussion.  —  Mode  d'application.  —  Causes 
d'erreur. 

C'est  a  rexamen  direct  qu'est  soumise,  en  dernier  ressort, 
la  question  du  diagnostic.  C'est  lui  qui  decide  et  qui  juge.  II 
confirme  les  probabilites  acquises  par  T^tude  raisonnee  des 
sympt<)mes,  ou  demontre  qu'elles  dtaient  mal  fondees.  En  rea- 
lite  et  pour  la  grande  majorite  des  cas.  il  les  complete  et  leur 
donne  le  caractere  de  la  certitude. 

L'examen  direct  comprend  trois  modes  d'investigations,  tons 
trois  applicables  aux  divers  d^partements  des  voiesurinaires  : 
L'inspection,  la  palpation,  la  percussion. 

Ainsi  qu'il  le  fait  en  toutes  circonstances,  le  chirurgien  cher- 
chera  done,  dans  I'application  m^thodique  de  la  vue  et  du 
toucher,  les  ressources  qui  lui  permettront  de  determiner 
d'une  faQon  precise  la  nature  et  le  siege  des  lesions. 
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Par  leur  situation,  les  organes  qui  composent  Tappareil 
urinaire  echappent  a  I'application  direrJe  de  ['inspection  ou 
de  la  palpation.  L'inspeclion  et  la  palpation,  «  qui  s'exercent 
sur  la  surface  du  corps  »,  fournissent  neanmoins  des  rensei- 
gnements  fort  utiles  chez  les  malades  alteints  d'affection  des 
voies  urinaires. 

Ces  renseignements,  on  le  congoit,  seraient  tres  insuffisants, 
et  I'examen  direct  resterait  bien  imparfait,  s"il  ne  pouvait 
s'exercer  qu'a  la  surface  du  corps.  II  est  indispensable  de  le 
pratiquer  «  au  sein  meme  des  organes  ». 

C'est  pourquoi  dans  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  etu- 
dions  I'exploration  instrumentale  tient  une  si  grande  place. 
Les  procedes  d'investigation  nccessaires  sont  forcement  divers 
et  complexes,  les  moindres  peuvent  avoir  la  plus  haute  impor- 
tance ;  tous  doivent  etre  I'objet  d'une  tres  scrupiileuse  etude, 
et  Ton  ne  saurait  trop  chercher  leur  perfectionnement. 

L'art  moderne  a  su  faire  penetrer  la  lumiere  dans  la  profon- 
deur  de  plusieurs  organes,  et  ces  decouvertes  out  donne  au 
diagnostic  et  meme  a  la  therapeutique  de  nouvelles  et  mer- 
veilleuses  ressources.  Pour  I'examen  de  I'oeil  et  du  larynx, 
I'ophtalmoscope  et  le  laryngoscope  ont  fourni  de  si  grands 
r^sultats  qu'ils  ont,  a  juste  litre,  pris  la  premiere  place  parmi 
les  procddes  d'investigation  qui  permettent  de  reconnaitre  et 
d'etudier  Icurs  lesions. 

II  n'en  a  pas  ete  de  meme  pour  I'endoscopie  uretrale  et  vesi- 
cale.  Pendant  longtemps,  ainsi  que  nous  vous  le  rappellerons 
dans  les  legons  qui  leur  seront  specialement  consacrees,  elles 
resterent  sans  intluence  notable  sur  le  progres  du  diagnostic  des 
maladies  de  I'appareil  urinaire.  Mais,  comme  il  est  de  regie  pour 
toutes  les  sciences  d'observation,  les  progres  qui  sont  surve- 
nus  ont  entierement  modifie  cette  situation.  Des  acquisitions 
de  premier  ordre  ont  et6  realis^es,  et  I'endoscopie  est  aujour- 
d'hui  I'un  des  auxiliaires  «  les  plus  precieux  »  du  diagnostic. 
Un  outillage  mieux  approprie  et  surtout  I'emploi  de  I'eclairage 
electrique,  qui  dans  la  vessie  pent  ais^ment  etre  direct,  ont 
permis  a  ce  moyen  d'exploration  de  realiser  les  promesses  que 
tout  d'abord  il  n'avait  pas  tenues. 

L'endoscopie  ne  saurait  cependant  occuper  un  rang  egal  a 
celui  qu'ont  acquis  I'ophtalmoscopie  et  la  laryngoscopie.  Pour 
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Foeil,  de  m^.me  que  pour  le  larynx,  Teraploi  du  toucher  est 
limite;  il  ne  peut  se  bien  exercer  qu'a  la  surface  du  globe 
oculaire  oil  il  fournit  cependaut  dos  renseignements  do  ])re- 
mier  ordre,  il  est  difficile  ou  impossible  d'y  recourir  pour  le 
larynx. 

Dans  I'uretre  et  dans  la  vessie,  les  renseignements  que  peut 
donner  le  toucher  sont  si  nombreux  et  si  precis,  si  delicals  ct 
pourtant  si  positifs,  si  rapidement  et  si  simplement  obtenus, 
les  details  se  multiplient  tel lenient  que  leur  ensemble  permet 
bien  de  conclure  que,  dans  la  chirurgie  de  ces  organes  de  memo 
que  pour  la  chirurgie  gen^rale,  le  toucher  demeurc  notre  prin- 
cipal moyen  d'investigation.  Le  toucher,  on  ne  saurait  trop 
I'affirmer,  est  notre  plus  indispensable  et  souvent  notre  plus 
sur  auxiliaire. 

Dans  la  region  la  plus  accessible  a  I'inspection,  au  sein  par 
exemple,  que  saurions-nous,  sans  letoucher,  de  la  consistance 
etdes  connexions  d\me  tumeur,  deson  etendue  etdeseslimites, 
ainsi  que  de  ses  propagations  ?  Oii  en  serait  le  diagnostic  des 
lesions  de  I'appareil  uterin,  si  Ton  avail  continue  a  trop  s'en 
remettre  au  speculum  ?  Sur  toules  les  parties  du  corps  com- 
ment pourrions-nous  apprecier  la  sensibilite,  provoquer, 
localiser  la  douleur?  L'exacte  connaissance  des  divers  degres 
de  consistance,  depuis  la  mollesse  fluctuante  jusqu'a  la  durete 
ligneuse,  la  determination  precise  du  siege  des  phenomenes  dou- 
loureux, du  trajet  de  la  douleur  ({ue  le  toucher  methodique  peut 
en  ([uclque  sorte  dessiner,  sont  les  signes  que  nous  utilisons  le 
plus.  Ge  sont  dans  la  plupart  des  cas  les  elements  essentiels 
du  diagnostic  chirurgical.  Sans  aucun  doute,  la  vue  donne  des 
resultats  positifs  et  parfaitement  determinables ;  celui  qui  a 
vu  est  pret  a  affirmer,  et  il  en  a  le  droit  absolu  dans  bien  des 
circonstanbes.  En  cliniquc,  il  convient  cependaut  de  se  tenir 
sur  ses  gardes. 

Aussi  bien  dans  les  profondeurs  du  corps  qu'a  sa  surface,  le 
controle  du  toucher  demeiire  indispensable  et  doit  etre  soigneu- 
sement  exercd.  Pour  dtablir  un  diagnostic,  il  ne  sLiflit  pas 
d'avoir  vu ;  il  est  indispensable  que  chacun  des  moyens  qui  ren- 
seignent  ait  apporte  sa  contribution  a  un  commuu  ensemble. 
Pour  nous,  un  temoignage  unique  n'est  pas  nul,  mais  nous 
devons  en  principe  le  considerer  comme  insuflisant. 
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Faisons  rcmarquer,  puisque  nous  parlons  d'ensemble,  qu'en- 
core  a  rheure  actuelle,  Tendoscopie  vesicale  elle-memene  four- 
nit  pas  de  vue  d'ensemble.  L'on  arrive  cependant,  lorsque  les 
conditions  favorables  sont  reunies,  a  inspecter  successivement 
chacun  des  points  de  la  surface  interne  de  la  vessie  et  a  les  fort 
bien  voir.  Mais,  pour  peu  qu'un  neoplasme  soit  volumineux, 
vous  ne  I'aurez  pas  en  entiersous  les  yeux.  Vous  ne  le  verrez 
pas  sous  toutes  ses  faces,  et  souvent  il  vous  arrivera,  sans  que 
le  volume  soit  pourtant  prononce,  de  ne  pouvoir  vous  rendre 
suffisamment  compte  de  la  fagon  dont  il  s'implante;  nous  le 
constatons  frequemment  en  mettant  en  parallele  les  r6sultats 
de  I'examen  endoscopique  et  ceux  que  Ton  recueille  apres 
avoir  ouvert  la  vessie.  Par  son  volume  et  par  son  siege  un 
neoplasme  pent,  d'ailleurs,  rendre  Tendoscopie  difficile  ou 
impossible.  Vous  aurez  aussi  pour  les  calculs  la  notion  tres 
nette  de  «  la  presence  »  ;  mais  une  exploration  meticuleuse 
et  prolongee  ne  vous  fournira  pas,  a  beaucoup  pres,  tout 
ce  que  donne,  «  en  un  instant  »,  I'introduction  d'un  explo- 
rateur  metallique.  Je  vous  rends  chaque  jour  temoins  de 
ces  faits. 

A  peine  est-il  dans  la  vessie,  i'explorateur  a  louche  la  pierre 
et  reconnu  son  siege  ;  il  sail  bientot  si  elle  est  volumineuse, 
moyehne  ou  petite,  s'il  a  affaire  a  une  pierre  unique  ou  a  des 
calculs  multiples  et  plus  ou  moins  nombreux  ;  on  apprend,  en 
meme  temps,  si  la  vessie  est  reguliere  ou  irr(^guliere,  large' 
profonde,  etroite  dans  tons  ses  diametres  ou  dans  certains 
d'entre  eux,  epaisse  ou  souple,  a  parois  regulieres  ou  irr^gu- 
lieres,  si  elle  est  facile  a  parcourir  ;  on  apprecie  sa  tolerance 
et  sa  sensibilit(§.  L'on  obtient  done  par  une  manoeuvre  simple 
et  tres  rapide  un  important  ensemble  de  resultats.  Gela  ne  veut 
pas  dire  qu'il  ne  puisse  advenir  qu'un  calcul  meconnu  par  le 
toucher  ne  sera  pas  decouvert  par  I'endoscopie.  Dans  la 
pratique  on  aurait  grand  tort  de  ne  pas  tenir  compte  de  I'ex- 
ception.  Mais  on  commettrait  une  bien  grande  faute,  en  la 
substituant  a  la  regie  et  en  voulant  faire,  «  par  la  vue  »,  des 
diagnostics  qu'il  faut  surtout  r^server  «  au  toucher  ». 

Je  pourrais,  en  faisant  appel  a  vos  souvenirs  de  chaque  jour, 
evoquer  bien  d'autres  exemples,  aussi  bien  pour  I'uretre,  que 
pour  la  vessie.  Mais  je  ne  veux  faire  ni  le  panegyrique  du 
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toucher  ni  le  proces  de  I'endoscope ;  il  faul  savoir  se  servir 
aussi  habilement  de  Cim  que  de  I'autre.  Cela  nous  est  indis- 
pensable. Je  desire  que  vous  accordiez  a  chacun  de  ces  moyens 
d'investigation  la  confiance  qu'il  convient  et  surtout  que  vous 
appreniez:  a  vous  en  servir  a  propos.  N'oublicz  pas  que  Ton 
s'expose  a  I'erreur  et  qu'elle  pent  etre  grave,  lorsqu'on  s'en 
refere  a  un  moyen  non  approprie  pour  observer  ;  ou  alors  qu'il 
y  avait  vraiment  lieu  d'y  recourir,  si  Ton  s'en  tient  a  lui  seul. 
Telle  doit  etre  votre  regie,  aussi  bien  pour  le  toucher  que 
pour  I'endoscopie. 

Pour  arriver  au  diagnostic  il  n'est  qu'une  voie  sure,  celle  de  la 
methode ;  Femploi  raisonne  d'un  ensemble  de  moyens  en  permet 
I'application.  Pour  juger  du  rapport  des  choses,  des  termes  de 
comparaison  sont  indispensables  ;  il  ne  suffit  pas  de  la  preuve, 
la  contre-epreuve  est  toujours  desirable.  IJne  serie  de  consta- 
tations  vraiment  indiquees,  et  par  cela  meme  approprices,  est 
la  veritable  condition  qui  pent  amener  a  defmir  le  siege  et  la 
nature  des  lesions  a  etablir  un  diagnostic  chirurgical  ayant  toutc 
chance  d'exactitude. 

Dans  Texamen  direct,  la  vue  et  le  toucher  sont  les  moyens 
auxquels  nous  aurons  a  nous  adress^r  sans  cesse.  La  vue  et  le 
toucher  sont  destines  a  se  completer  et  a  se  rectifier.  L'on  peul, 
suivant  les  circonstances,  s'en  referer  platot  a  Fun  deux, 
etre  oblige  de  se  contenter  de  Tun  ou  de  I'autre,  mais  la  vraie 
condition  dun  bon  examen  est  de  pouvoir  mottre  chacun  d'eux 
a  contribution. 

Comment  on  s'en  sert,  quand  il  y  a  lieu  d'y  recourir,  et  dans 
quel  esprit  on  en  fait  usage,  telle  est  maintenant  notre  tache. 

Nous  verrons  qu'il  est  des  cas  ou  le  diagnostic  ne  saurait  etre 
etabli  sans  I'endoscopie,  qu'elle  permet  les  constatations 
pr6coces  et  qu'elle  pent  nous  valoir  de  vraies  revelations; 
nous  verrons  aussi  qu'il  en  est  oii  elle  est  certainement  inutile, 
qu'elle  pourrait  etre  nuisible,  et  que  parfois,  enfm,  elle  est 
indiqude  sans  qu'il  soil  possible  de  la  mettre  en  oeuvre.  Elle  exige 
en  effet,  pour  etre  utilement  employee,  des  conditions  que  l'on 
ne  rencontre  pas  toujours.  Aussi  faut-il  apprendre  a  s'en  servir 
et  savoir  sen  passer.  Par  contre,  il  n'y  en  a  aucun  oii  le  toucher 
manuel  ou  instrumental,  ne  puisse  etre  utilise.  En  chirurgie,  et 
tout  specialement  en  chirurgie  urinaire,  l'on  n'a  beaucoup  vu, 
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et  Ton  n'a  bien  vii,  que  lorsque  Ton  a  beaucoup  louche.  Notre 
speciality  a,  a  cet  (5gard  commc  a  d'autres,  plus  d'une  affmite 
avec  I'obstetrique  et  la  gynecologic.  L'art  du  toucher  est,  d'ail- 
leurs,  un  des  principaux  elements  de  I'education  chirurgicale, 
vous  y  trouverez  des  ressources  infinies  et  pour  examiner  et 
pour  operer. 

Nous  ne  nous  occuperons,  dans  cette  legon,  que  de  I'inspec- 
tion  qui  se  pent  faire  a  la  surface  du  corps,  du  toucher  et  du 
palper  que  Ton  pratique  avec  la  main  on  avec  les  doigts.  Ce 
n'est  que  plus  tard,  en  parlant  du  catheterisme,  que  nous 
etudicrons  dans  tons  leurs  details  la  palpation  et  le  toucher  que 
Ton  fait  avec  les  instruments,  et,  lorsque  nous  saurons  les  bien 
diriger  a  travers  I'uretre  et  les  manueuvrer  methodiquement 
dans  la  vessie,  nous  exposerons  tout  ce  qui  est  relatif  a  I'endos- 
copie  et  a  la  cystoscopie.  Mais,  si  nous  n'avons  point,  en  ce 
moment,  a  nous  occuper  des  regies  du  palper  et  du  toucher  ins- 
trumental, nous  devons  dire,  en  quelques  mots,  quels  sont 
«  ses  principes  ».  Ce  sont  ceux-lameme  qui  dirigent  la  main  du 
chirurgien,  lorsqu'elle  n'est  pas  armde.  EUe  doit  leur  etre 
encore  plus  soumise,  lorsqu'elle  tient  un  instrument,  et  Ton 
ne  saurait  trop  tot  y  accorder  son  attention. 

Les  instruments  dont  nous  faisons  usage,  et  que  Ton  designe 
sous  le  nom  de  sondes  et  de  bougies,  ne  sont,  en  eft'et,  destines 
qu'a  «  allongerles  doigts  du  chirurgien;  ce  sont,  ainsi  qu'on  Fa 
tres  bien  dit,   «  de  longs  doigts  ». 

II  est  plus  important  qu'on  ne  le  pense,  que  toute  personne 
qui  se  sert  dun  instrument  explorateur  soit  bien  pen6tr6e  de 
cette  maniere  de  comprendre  le  but  et  Faction  de  cet  instru- 
ment. Cela  suffit  pour  que  son  maniement  soit  plus  sur,  et, 
nous  pouvons  le  dire  des  maintenant,  plus  [facile;  il  est  sur- 
tout  beaucoup  plus  fructueiix. 

Le  chirurgien  qui  introduit  dans  unc  cavile  quelconque  un 
instrument  explorateur  doit,  en  etl'et,  avoir  pour  but:  «  desentir 
toutes  les  parties  du  trajetou  de  la  cavite  qu'il  parcourt,  comme 
il  le  ferait  avec  le  doigt)).  L'instrument  marche  en  avant  de  la 
main  qui  le  pousse;  il  la  conduit  en  realite.  C'est  lui  qui  recon- 
nait  le  teri'ain,  qui  indique  si  le  passage  est  libre  et  facile,  s'il  est 
sinueux,  anfractueux,  s'il  y  a  un  obstacle  qu'il  faille  tourner 
on  devant  lequel  il  convienne  de  s'arrcter.  Cette  maniere  d'en- 
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visager  la  palpation  profonde,  absolument  vraie  lorsqu'il  sagit 
d'un  trajet  accidentel  dans  lequel  I'mstrument  va  a  la  ddcou- 
verte  ct  guide  forcement  la  main  du  chirnrgien,  cette  maniere 
dc  voir  est  encore  exacte  pour  les  canaux  et  les  cavites  naturels. 

La  notion  anatomique  du  trajet,  de  la  forme  d'un  conduit, 
de  I'etendue,  dc  la  capacite  d'une  cavite  est  si  importante 
qu'il  n  est  permis  a  personne  de  ne  pas  I'avoir  presents  a  I'es- 
prit  au  moment  ou  s'eltectue  I'exploration  de  ces  parties.  Mais 
nous  n'hesiterons  pas  a  dire  qu'elle  serait  insuffisante  et  dan- 
gereuse  si,  tout  cntier  a  des  souvenirs  anatomiques,  le  chirur- 
gien  oubliait  que  I'instrument  qu'il  pousse  a  travers  un  canal, 
qu'il  promene  dans  une  cavite,  «  doit  conduire  la  main  qui  le 
guide))  en  lui  transQicttant  achaque  instant,  d'une  maniere  en 
quelque  sorte  continue,  «  des  sensations  auxquellesil  doit  savoir 
se  plier  ». 

II  faut  obeir  avec  intelligence  aux  sensations  percues  et,  le 
cas  ^cb^ant,  se  soumettre  sans  amour-propre  aux  difficultes 
bien  reconnues.  D'ailleurs,  Fetude  attentive  de  toutes  les  sensa- 
tions per(,"uos  n'ost  que  I'exploration  elle-meme.  Lorsquc  Ton 
sail  en  tenir  compte,  on  conduit  habilement  Tinstrument  d'ex- 
ploration,  tout  en  analysant  utilement,  au  point  de  vuc  du  dia- 
gnostic, chacune  des  sensations  qu'il  a  transmises. 

Ge  n'est  pas  un  paradoxe  d'affirmer  :  que  plus  le  chirnrgien 
recueille  de  sensations  et  moins  le  malade  en  percoit. 

Vous  entendrez  toujours  avec  plaisir  les  malades  vous  de- 
clarer que  vous  avez  «  la  main  legere  ».  Pour  meriter  ce  compli- 
ment, vous  vous  imposerez  1 'obligation  de  ne  jamais  I'aire 
avancer  voire  instrument  qu'apres  avoir  ete  diiment  prevenus 
par  vos  sensations  que  vous  pouvez  en  toute  securite  continucr 
facilement  votre  route. 

11  n'y  a  pas  dc  mains  legercs,  il  n'y  a  que  des  mains  attcn- 
lives. 

Vous  ne  concluerez  pas,  de  ce  que  nous  venons  d'exposer, 
a  I'absence  de  regies  pour  I'introduction  des  instruments 
explorateurs.  Ces  regies  vous  seront  exposees,  et  vous  devrez 
avoir  en  elles  une  conliance  leoitime.  Mais  au-dessus  dc  toute 
regie  doit  se  trouver  un  principe  qui  toujours  la  domine.  Celui 
qui  doit  presider  a  lintroduclion  des  instruments  explorateurs 
pourrait  etre  ainsi  formule  :  Se  proposer  pour  but  de  pratiquer 

GUYON.  —   Voies  urinairen.  II.  IG 


242  SIGNES    PHYSIQUES    ET    TRAITEMENT    LOCAL 

le  toucher  a  taide  d'un  instrument.  C'est  pourquoi  nous  avons 
voiilu  cnoncer  les  principes  dii  toucher  instrumental,  alors  que 
nous  n'avons  encore  a  parler  que  du  toucher  digital. 

Inspection.  —  Si  nous  vous  exposons  en  premiere  ligne  les 
signes  fournis  par  la  vue,  ce  n'esl  quo  pour  obdir  a  Tordre 
naturel  de  I'examen  clinique.  Les  renseignemenls  qu'elle  four- 
nit  chez  nos  malades  sont  souvent  tardifs ;  il  en  est  qui  nean- 
moins  peuvent  avoir  de  I'importance. 

L'inspection  porlera  sur  toute  la  surface  de  rabdomen,  en 
particulier  sur  la  region  hypogastrique  et  la  region  anterieure 
du  flanc,  sur  les  regions  lombaires,  sur  la  verge  et  les  bourses 
chez  riiomme,  sur  la  vulve  et  la  paroi  vaginale  supdrieure, 
chez  la  femme. 

C'est  du  cote  du  flanc  que  se  dessinent  les  reliefs  anor- 
maiix  que  determinent  les  grandes  augmentations  de  volume 
du  rein  ou  de  la  region  peri-renale,  qui  seules  sont  appreciables 
a  la  vue.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  excessives,  cette  region  est 
elargie ;  elle  ofl're  en  avant  une  voussure  qui  se  detache  nette- 
ment  et  forme  un  point  culminant  lorsque  le  sujet  est  amaigri. 
S'il  s'agit  d'une  tumeur,  et  qu'elle  soil  devenue  considerable,  la 
deformation  s'etend  a  I'abdomen ;  elle  I'envahit  partiellement 
ou  dans  toute  son  etendue.  Comme  il  arrive  toujours,  les  veines 
des  parois  deviennent  apparentes  et  dessinent  plus  ou  moins 
leur  trajet.  Du  cote  lombaire  par  conlre,  il  est  fort  rare  de  voir 
se  presenter  une  ddformation.  On  ne  I'observe  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  les  cas  de  tumeurs,  elle  pent  etre  rencontree  dans 
les  cas  de  collections  perinephretiques.  Encore  est-il  que  ce 
n'est  que  lorsque  le  pus  a  commence  a  se  frayer  un  cheiuin 
vers  Texterieur  qu'elle  apparait.  C'est  alors  vers  la  partie  infe- 
rieure  de  la  region,  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  qu'on 
la  voit  poindre.  Neanmoins,  une  saillie  trop  prononcee,  trop 
delachee  est  faite  pour  inspirer  le  doute.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  ouvert  une  collection  lombaire  tres  en  saillie,  tres  fluc- 
tuante,  qui  n'aboutissait  pas  au  rein.  C'etait  un  abces  sympto- 
matique  de  lesions  de  la  deuxieme  cote. 

D'apres  le  professeur  Le  Dentu,  I'absence  du  rein  determi- 
nerait  dans  les  contours  du  flanc  des  modifications  appreciables. 
II  ne  nous  a  pas  ete  donne  de  le  constater,  mais  la  competence 
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dc  notrc  collegue  nous  engage  a  donner  le  conseil  dc  ne  pas  en 
negliger  la  recherche. 

L'inspection  do  la  region  hypogastrique  est  plus  fructueuse. 
Nous  vous  avons  montre,  au  n"  6.  un  malade  chez  lequel  la 
vessie  distendue  vient  faire  un  relief  considerable  dans  la  region 
hypogastrique.  La  tumeur  a  I'aspect  globuleux,  elle  remonte 
jusqii'a  rombilic  et  occupe  la  Jigne  mediane.  II  suffit  de  rele- 
ver  la  chemise  pour  voir  le  globe  vesical.  II  s'agit  d'une  reten- 
tion d'urine,  et  cette  simple  constatation  vous  permet  de  le 
penser. 

Chez  beaucoup  de  sujels  ddpourvus  d'embonpoint  a  parois 
abdominales  minces,  il  est  facile  de  constater  ainsi  la  saillie  de 
la  vessie.  Toutefois,  elle  n'est  pas  toujours  mediane,  et  il  vous 
arrivera  plus  d'une  fois  de  voir  le  relief  se  dessiner  a  droite 
ou  a  gauche,  ce  qui,  au  premier  abord,  pourrait  vous  induire 
en  erreur.  II  faut,  d'ailleurs,  que  vous  soyez  des  maintenant 
prevenus  que,  s'il  est  utile  de  constater  ce  signe  quand  il 
existe,  il  ne  faut  rien  conclure  de  son  absence,  la  vessie,  bien 
que  pleine  d'urine,  restant  habituellement  plus  ou  moins  ca- 
chee  dans  I'excavation  pelvienne. 

Si  nous  passons  a  I'examen  du  tiieat,  trois  points  se  pre- 
sentent  a  etudier  :  son  siege,  ses  dimensions  et  Ics  ecoule- 
ments  auxquels  il  pent  livrer  passage.  Rien  de  plus  facile  que 
de  reconnaitre  son  siege  ;  l'inspection  la  plus  superficielle 
suffira,  pourvu  qu'elle  soit  complete,  pour  qu'on  ne  s'en  laisse 
pas  imposor  par  un  meat  bien  conforme  en  apparence,  mais 
termine  en  realite  en  cul-de-sac,  tandis  que  I'orifice  reel  de 
I'uretre  se  trouve  situc  plus  ou  moins  has  a  la  face  inf6rieure 
du  gland  (hypospadias  balanique)  ou  m6me  de  la  verge  (hypo- 
spadias penien,  ou  au  dela,  hypospadias  scrotal).  II  en  est  de 
meme  de  son  atresie,  qu'elle  soit  congenitale  ou  acquise  (suite 
de  chancre).  Vous  ne  pourrez  jamais  juger  par  la  simple  inspec- 
tion des  dimensions  reelles  du  meat.  Tel  orifice  uretral  qui,  a 
I'oeil,  vous  paraitra  fort  pen  ouvert,  est  en  reality  de  dimensions 
tres  normales  et  inversement.  Le  passage  des  instruments  pent 
seul  vous  bien  renseigner. 

Quant  aux  ^coulements  auxquels  le  meat  donne  issue,  ils  se 
presentent  avec  des  caracteres  diflerents  dontil  faut  etre  avert! . 
Nous  n'avons  pas  a  vous  rappeler  le  meat  rouge  et  opdemateux, 
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recoulemeiit  franchcment  purulent  do  la  blennorrhagie  aigiie. 
Ges  faits  sont  trop  comiiis  pour  que  nous  y  insistioiis,  mais  nous 
devons  vous  tenir  en  garde  contre  les  assertions  des  malades 
qui  viennent  se  plaindre  d'ccoulement  plus  ou  moins  chro- 
nique.  Les  secretions  normales  de  I'urctre,  et,  en  particu- 
lier,  celle  des  glandes  bulbo-uretrales,  sont  souA^ent  prises  par 
les  nosophobes  pour  des  produits  pathologiques.  Nous  aurons 
soin  de  determiner  la  nature  et  ['aspect  des  secretions  nor- 
males de  I'uretre  ainsi  que  les  conditions  dans  lesquelles  on  les 
observe. 

II  est  aussi  impoitant  de  savoir  comment  se  fait  un  ecoule- 
ment  que  d'^tudier  sa  nature.  Connaitre  le  siege  et  I'origine 
de  la  secretion  est  une  des  parties  les  plus  necessaires  du  diag- 
nostic ;  on  ne  pent  y  arriver  qu'en  se  rendant  a  la  fois  compte 
des  caracteres  du  produit  s6crete  et  des  conditions  dans  les- 
quelles ilfait  son  apparition  au  meat.  Nous  ne  poiirrons  utile- 
ment  nous  occuper  de  ce  point  qu'apres  vous  avoir  parte  de 
I'anatomie  et  de  la  physiologie  de  I'uretre. 

Le  plus  souvent,  il  est  facile  d'avoir  sous  les  yeux  le  corps  du 
delit.  Toutefois,  lorsqu'il  s'agit  d'un  ecoulement  ledger,  lorsque 
le  malade  vient  d'uriner,  on  ne  pent  etudier  la  secretion 
in  situ.  Aussi  est-ce  plus  encore  a  Texamen  de  la  chemise 
qu'a  celui  des  parties  qu'il  faut  se  reporter  dans  ces  cas.  Un 
examen  attentif  du  linge  vous  renseignera  d'une  faQon  positive. 

II  est  necessaire  de  prendre  I'habitude  de  reconnaitre  la 
nature  des  taches  que  vous  y  rencontrerez.  Leur  aspect  suffit 
presque  toujours  pour  trancher  immediatement  la  question. 
Les  taches  de  pus  et  les  taches  de  sang  sont  faciles  a  recon- 
naitre. Lorsque  le  pus  est  pen  epais,  et  que  le  sang  est  melange 
au  pus  ou  a  un  pen  d'urine,  il  n'y  a  non  plus  aucune  diffi- 
culte.  Nous  aimons  niieux  vous  engager  a  examiner  ces  taches 
que  vous  les  decrire.  Ce  que  nous  vous  dirions  serait  imparfail, 
ce  que  vous  aurez  vu  vous  apprendra  tres  rapidement  a  distin- 
guer  les  taches  de  pus  et  de  sang. 

Les  taches  d'urine  sont  souvent  prises  par  les  malades  pour 
des  taches  de  pus.  Dans  ces  cas,  vous  avez  moins  adaire  a  des 
taches  veritables,  isolees  ou  confluentes,  —  comme  le  sont  les 
taches  de  pus  ou  de  sang  dont  on  distingue  les  contours  alors 
meme  qu'elles  se  super posent,  —  qu'a  de  tres  larges  macules 
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qui  teignent  le  linge  pliitot  qu'ellos  ne  le  tarhent.  Les  taches 
spermatiques  sont  a  la  fois  etalees  et  bien  delimitees  :  elles 
empesent  le  lingo  et  ne  le  colorent  pas.  Les  secretions  ure- 
trales  et  prostatiques  raidissent  aiissi  le  linge,  mais  a  Tetat 
pathologiqiie  elles  sont  plus  on  moins  colorees.  La  coloration 
est  due  a  un  melange  fourni  par  une  secretion  concomitante  de 
pus.  La  tache  purulente  est  jaunatre,  et  n'occupe  pas  toule 
I'etendue  des  parties  niaculdes.  Ces  taches  n'ont,  en  gen(5ral, 
que  des  dimensions  restreintes,  lorsqu'elles  sont  d'origine 
uretrale;  elles  sont  beaucoup  plus  etalees,  beaucoup  plus 
larges  lorsqu'elles  sont  dues  a  une  secretion  pathologique  de  la 
prostate.  II  ne  faut  pas  accorder  trop  de  valeur  a  ces  dimen- 
sions relatives  des  taches,  ce  n'est  point  ainsi  que  vous  distin- 
guerez  un  ecoulement  prostatique  d'un  ecoulement  uretral. 
L'un  et  I'autre  peuvent  produire  des  taches  de  grande  largeur. 
Lorsqu'elles  sont  dues  a  des  secretions  de  I'uretre  anterieur, 
les  taches  6tendues  sont  formees  par  des  gouttes  superpo- 
sees,  elles  sont  «  polycycliques  « ;  ccUes  de  I'uretre  posterieur, 
malgi'^,  leurs  dimensions,  sont,  en  general,  limitees  par  un  con- 
tour unique.  Mais  leur  nature  ne  pent  etre  determin^e  que  par 
I'examen  microscopique  (p.  352  et  suiv.,  pi.  XII  et  XIII,  t.  I). 
L'^tat  du  prepuce  merite  toute  votre  attention.  S'il  existe  un 
phimosis,  il  importe,  en  offet,  de  savoir  s'il  est  congf^nital  ou 
acquis.  Le  retrecissement  graduel  de  1 'orifice  preputial  pent 
Hre  du,  entre  autres  causes,  au  contact  d'une  urine  sucree. 
Sous  cette  influence,  le  limbe  preputial  s'irrite,  rougit,  s'en- 
flammc  et  s'epaissit  gradiiellement.  Vous  pouvez  etre  consul- 
tes,  comme  cela  nous  est  arrive  tout  dernierement  encore, 
par  un  malade  qui  se  plaint  d'envies  frequentes  d'uriner  et  de 
cuisson  au  passage  de  I'urine.  Si  vous  trouvez,  a  I'inspection, 
le  prepuce  enflamme,  si  vous  constatez  que  le  gland  ne  se 
d^couvre  plus,  ou  se  decouvre  dilTicilement,  posez  de  suite  les 
questions  necessaires  pour  savoir  si  votre  malade  n'oftVe  pas  les 
symptomes  dudiabete.  Renoncez  a  toule  exploration  du  canal 
ou  de  la  vessie  et  faites  analyser  I'uriue.  Dans  bien  des  cas, 
vous  apprendrez  d'une  fagon  certaine  que  vous  n'avez  pas 
afl'aire  a  une  atlection  des  voies  urinaires,  mais  a  une  glycosu- 
rie.  Vous  observez,  dans  ces  cas,  un  phenomene  analogue  a 
celui  que  pr^sentent  les  femmcs  diabdtiques,  chez  lesquelles 
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rirrilation  de  la  viilve  parl'urine  provoqueiin  ery theme  accom- 
pagne  de  vives  demangeaisons. 

II  vous  reste  enlin  a  explorer  dii  regard  la  verge,  le  scrotum^ 
le  perinee.  Vous  pourrez  etre  frappes  de  suite  de  certains  fails, 
tels  qu'infiltration  d'urine,  abces  et  tumeurs  urinaires ;  mais 
songez  en  meme  temps  a  I'existence  possible,  soit  de  fistules, 
soit  de  cicatrices.  II  vous  sera  possible  ainsi  de  reconstituer  un 
passe  que  le  malade  an(5glige,  volontairement  ou  non,  de  vous 
reveler,  et  d'arriver  par  la  meme  a  une  therapeutique  raison- 
nee.  Nous  ne  saurions  vous  fournir  a  cet  egard  un  exemple 
plus  probant  que  le  malade  couche  au  n°  15.  II  vcnait  dans  nos 
salles,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  retention  d'urine  subite 
et  complete  qui,  nous  vous  le  signalons  en  passant,  a  c6de  a  un 
traitement  purement  medical.  La  veille  de  son  entree,  on  ten- 
ia! t  de  le  sonder  en  ville  avec  une  sonde  de  trousse  qui  ne  passa 
pas  et  fit  abondaniment  saigner.  Or,  Ton  neut  fait  ni  fausse 
manoeuvre,  ni  fausse  route,  si  Ton  eat  regarde  son  perinee,  qui 
porte  une  cicatrice  evidente  de  fistule ;  ce  signe  suffisait  a  lui 
seul  pour  faire  prevoir  un  retrecissement  d(5ja  ancien,  retre- 
cissement  dont  I'existence  fut  confirmee  d'une  fagon  certaine 
par  I'exploration  methodique  de  I'uretre. 

L'inspection  du  scrotum  permet  de  reconnaitre  tres  aisement 
la  presence  dun  varicocele,  surtout  si  le  sujet  est  debout,  Cette 
position  constitue  leprocede  nc^cessaire  pour  surprendre  le  vari- 
cocele dans  ses  premieres  phases,  c'est  aussi  le  moyen  de  juger 
de  son  veritable  developpement.  II  est  quelquefois  considerable ; 
le  paquet  veineux  descend  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse ;  il  est 
turgide,  sillonne  de  cordons  flexueux  irreguliers.  Quand  il  en 
est  ainsi,  il  n'est  pas  besoin  d'aller  a  sa  recherche.  Le  malade 
s'en  plaint,  il  vient  vous  consulter  pour  cela.  G'etait  le  cas  d'un 
jeune  homme  qu'un  de  nos  distingues  confreres  nous  adressait 
pour  rop(5rer  d'un  varicocele  volumineux  et  douloureux.  II  ne 
nous  fut  pas  difficile  d'en  reconnaitre  la  cause  en  examinant 
le  flanc  rempli  par  une  tumeur  renale.  C'est  parce  que  le  vari- 
cocele pent,  ainsi  que  vous  le  savez  (t.  I,  p.  479),  etre  sympto- 
matique  d'une  tumeur  renale,  que  j'appelle  votre  attention  sur 
sa  recherche.  EUe  doit  etre  faite  chez  les  hematuriques  que 
vous  pouvez  soupQonner  de  neoplasm e  du  rein. 

Chez  \?i  fenime  l'inspection  du  meat  uretral  necessaire  pour 
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le  diagnostic  des  uretrites  voiis  servira  aussi  a  constater  les 
polypes  de  I'liretre,  qui  si  frequemment  siegent  au  niveau 
meme  de  la  paroi  interne  de  cet  orifice,  et  les  eversions  de  la 
muqueuse,  que  Ion  observe  parfois.  L'exanien  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  vagin  aura  pour  objet  de  vous  assurer  de  son  inte- 
grite  ou  de  son  relachement,  de  ses  prolapsus  au  niveau  de 
Furetre  ou  de  la  vessie.  Pour  bien  examiner  Torifice  de  Furetre. 
ainsi  que  les  ^coulements,  vous  refoulerez  la  paroi  posterieure 
du  vagin  avec  le  speculum  americain. 

Palpation.  —  On  I'exerce  sur  toule  la  surface  de  Fabdomen, 
sur  le  flanc  et  la  region  lombaire,  sur  les  regions  inguinales,  sur 
Fappareil  genital  externe  et  le  perince  chez  Fhomme.  La  palpa- 
tion doit,  le  plus  souvent,  s'exercer  vers  les  parties  profondes. 

La  palpation  «  par  pression  »  est  done  celle  qui  vous  servira  le 
plus,  mais  la  palpation  «  par  pincement  »  et  «  par  frolement », 
sont  utilisables  dans  certaines  explorations, 

Les  resultats  que  Fon  pent  attendre  de  ce  mode  d'examen 
sont  nombreux  et  souvent  de  premier  ordre. 

La  'palpation  de  Cabdomen  a  surtout  la  vessie  pour  objec- 
tif ;  elle  vise  done  sa  moitie  inferieure  et  plus  specialement  la 
r(5gion  hypogastrique  et  Fexcavation  pelvienne.  Pour  etre  vrai- 
ment  effective,  la  palpation  de  ces  regions  de  Fabdomen  a 
besoin  d'etre  second^e  par  le  toucher  rectal.  C'est  a  la  combi- 
naison  de  ces  deux  moyens  d'investigation  que  vous  devrez  vos 
constatations  les  plus  certaines,  et  vous  ne  sauriez  trop  recourir 
a  ((  la  palpation  combinee  ».  Nous  insisterons  plus  tard,  autant 
qu'il  convient,  sur  ses  grands  avantages  ;  je  tiens  des  mainte- 
nant  a  affirmer  son  importance.  La  palpation  de  Fabdomen  sert 
encore  a  Fexploration  de  la  portion  de  Furetere  qui  setend  du 
bile  au  deti^oit  superieur,  elle  pent  meme  conduire  a  Fentrde 
de  Fexcavation  ;  on  Fapplique  enfm  aux  regions  iliaques  ou  elle 
doit  rechercber  soit  des  tumefactions  qui  sont  habituellemenl 
de  nature  inflammatoire,  soit  des  ganglions  augment^s  de 
volume  et  de  cousistance  par  le  fait  de  propagations  presque 
toujours  dues  aux  degenerescences  de  la  prostate.  On  com- 
prend  done  qu'elle  ne  puisse  s'exercer  que  ])ar  pression. 

La  palpation  des   refjions   inguinales   ne  com  porta   guere 
d'autres  constatations  que  celles  de    Fdlat  des  ganglions  qui 
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s'y   IroLivcnl,    la   pression  siiperficielle    et    le  frolement  con- 
vieiment  a  son  exercice. 

La  palpation  du  (lane  et  de  la  region  lomhaire  est  entiere- 
ment  consacree  a  I'exploration  du  rein.  La  aussi  la  pression 
est  le  proc(5d6  de  choix.  Nous  dirons  dans  quelles  conditions  le 
pincement  et  le  frolement  peuvent  etre  utilis6s.  II  importe 
de  remarquer  qu'ici  encore  on  trouve  de  grandes  ressources 
dans  «  la  combinaison  des  moyens  )>.  C'est  ainsi  que  I'asso- 
ciation  de  pressions  post('>rieures  exercees  dans  la  region 
lombaire,  avec  une  pression  anterieure  faite  sur  la  paroi  abdo- 
minale,  constituent  un  prccieux  moyen  d'exploration  du  rein, 
Je  fais  allusion  an  «  ballottement  ».  Les  sensations  pergues  a 
Faide  du  procede  de  palpation  combinee,  qui  permet  d'obtenir 
le  ballottement,  sont  aussi  ditlerentes  que  celles  du  palper 
hypogastrique  combine  avec  le  toucher  rectal,  comparees  a 
celles  du  palper  simple  de  cette  region. 

La  palpation  de  tappareil  genital  e.xterne  de  thomme  et 
celle  du  perinee  sont  destinies  a  I'examen  des  corps  caver- 
neux  dont  il  convient,  dans  certains  cas,  de  controler  la  sou- 
plesse,  car  ils  peuvent  subir  des  indurations  pour  lesquellcs  nous 
sommes  souvent  consultes  ;  de  I'uretre,  des  testicules,  des 
cpididymes,  des  cordons  spermatiques.  Le  pincement  et  le  fro- 
lement sont  alors  tres  utiiisables.  G'estainsi  qu'il  convient,  pour 
appr6cier  la  souplesse  et  la  forme  de  I'uretre,  de  passer  a  sa 
surface  la  pulpe  du  doigt,  de  le  saisir  entre  I'extremite  des 
doigts.  Ge  pincement  explorateur  est  le  proced6  le  plus  utili- 
sable,  parce  qu'il  renseigne  le  mieux,  pour  I'examen  des  Cpi- 
didymes et  du  cordon,  voire  du  testicule  qu'on  fait  glisser  dou- 
cement  entre  les  doigts.  Au  pCrin6e,  c'est  a  la  pression  qu'il 
faut  revenir ;  encore  bien  qu'un  frolement  ,  c'est-a-dire  I'allee 
et  venue  de  la  pulpe  des  doigts  legerement  appuyds,  con- 
vienne  a  la  recherche  du  cordon  urCtral. 

Avant  d'entrer  dans  le  detail  de  I'examen  de  chacune  des 
regions  et  des  organes  qu'elles  renferment,  disons,  en  quelques 
mots,  comment  on  met  en  ceiiore  chacun  des  procedes  de  pal- 
pation dont  nous  vcnons  de  parler,  c'est-a-dire  la  palpation 
par  pression,  par  pincement  et  par  frolement.  Nous  exami- 
nerons  aussi  la  question  du  clUoroforme  employe  comme  auxi- 
liaire  de  la  palpation. 
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La  palpation  par  pression  doil  se  faire  a  Taide  do  la  main 
tout  entiere  appliquee  a  plat  siir  la  region  ou  sur  le  point  a 
explorer ;  ce  n'est  qu'au  cas  on  il  n'y  a  pas  place  pour  la  main 
qu'on  n'appliqne  que  les  doigls.  Plus  I'etendue  du  contact 
6tabli  sera  grande,  et  mieux  Ton  explorera ;  c'est  pourquoi  il 
est  anti-chirurgical  d'explorer  avec  le  bout  des  doigts.  On  se 
soumet  a  cette  necessite  qnand  on  ne  pent  faire  autrement, 
mais  on  conimet  une  fante  en  agissant  de  la  sorte  quand  on  n'y 
est  pas  oblige. 

La  premiere  condition,  la  condition  prealable  de  toute 
exploration  par  la  palpation,  est  I'etablissement  d'un  contact 
intime  entre  la  main  et  la  region  a  explorer.  II  taut  lout 
d'abord  «  bien  placer  la  main  ». 

C'est  une  tendance  de  I'esprit  que  de  lixer  le  but.  Cela  est 
assurement  bon,  mais  il  ne  faut  pas  qu' hypnotise  par  la  pensde 
et  le  desir  d'arriver  vous  bruliez  les  etapes.  Ce  n'est  point 
ainsi  qu'on  reussit,  du  moins  en  clinique. 

Avant  de  les  pousser  en  avant,  mettez  done  votre  main  ou  vos 
doigts  dans  la  position  qu'ils  doivent  occuper.  Leur  tact  pourra 
des  lors  les  bien  diriger  et  leur  permettre  d'exercer  dans  les 
conditions  voulues  le  degre  de  pression  necessaire  pour  par- 
venir  aussi  loin  que  possible ;  les  muscles  n'auront  pas  ete 
surpris  par  une  attaque  mal  calcuiee  et  ne  seront  pas  trop 
disposes  a  la  resistance. 

C'est  vers  la  profoudeur  qae  vous  marcliez,  vous  suivez  done 
Linchemin  vertical.  Pour  enfoncer  ainsi  les  doigts  dans  I'abdo- 
meu.  il  faut  l>eaucoup  compter  avec  les  muscles.  Deux  moyens 
permclteut  de  tromper  leur  vigilance  :  c'est  la  position  r/ue  I'on 
donne  an  sujet,  c'est  aussi  ce  que  j'ai  appele  la  pression  en 
mesurc.  Si  Ton  ne  pent  la  mettre  en  defaut,  il  est  permis  de 
I'endormir. 

C'est  alors  que  le  «  chloroforme  »  devient  rauxiliairo  de  la 
palpation.  L'indicatiou  de  son  emploi  resulte  done  de  conditions 
delerminees.  line  saurait  T'tre  absolu,  puis([ue  les  contractions 
musculaires  peuvent  pres(|ue  toujours  clre  eludces,  a  moins 
que  «  rimpressi()uu;ibilite  ou  la  douleur  »  ne  s'y  opposent. 

C'est,  en  ellet,  chez  les  sujets  limores,  que  vous  ne  pouvez 
toucher  sans  qu'ils  resistent,  que  le  contact  de  la  main,  plac6e 
dans  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer  et  pendant  le  temps 
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necessaire,  nc  calme  pas,  on  lorsque  vos  conseils  ne  par- 
vienneiit  pas  a  obtenir  line  respiration  roguliore  et  iin  pen 
trabandon  ;  c'esl  avant  tout  ((  clioz  ceux  dont  I'organc  a  explorer 
est  doiiloui'oiix  »  que  le  chlorof'orme  devient  necessaire.  Devant 
ces  indications,  n'ayez  nulle  hesitation,  Employez-le  de  facon 
a  obtenir  une  resolution  complete. 

Dans  les  conditions  ordinaires  qui  sont  de  beaucoup  les  plus 
habituelles,  «  la  position  et  la  pression  en  mesure  »  suffiront 
pour  assurer  de  tres  bons  resultats. 

Le  decubitus  dorsal  est  la  position  qui  assure  le  mieux  le 
reldchement  musculaire .  Ce  n'est  pas  la  seule  a  employer  ;  le 
decubitus  lateral,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  etudiant  la  pal- 
pation des  reins,  repond  a  certaines  indications.  Mais,  dune 
fagon  generate,  placez  sur  le  dos  les  malades  dont  vous  voulez 
profondement  palper  I'abdomen.  La  flexion  des  cuisses  sur  le 
ventre,  de  menie  que  le  relevement  du  tronc  par  un  oreiller, 
qui,  theoriquement,  semblent  devoir  relacher  les  muscles  droits 
en  rapprochant  leurs  extreniites,  ne  donne  pas  de  bons  resul- 
tats. Quel  que  soit  le  rapprochement  de  leurs  insertions,  les 
droits  trouveront  bien  le  moyen  de  se  defendre  en  se  contractant. 
II  faut  avoir  atlaire  a  des  malades  reellement  intelligents  et  fort 
attentifs,  pour  que  Taction  des  muscles  des  membres  inferieurs, 
que  necessite  le  mainlien  de  la  position  flechie,  n'eveille  pas 
quelque  synergic,  qui  bientot  entraine  la  contraction  des  muscles 
de  la  parol  abdominale.  Quand  le  sujet  est  completement  a  plat 
etbiend'aplomb,  il  n'a({u'ale  vouloir  pour  s'abandonner  comple- 
tement. C'est  cet  abandon  qui  est  voire  garantie  contre  « les  enne- 
misdeTexploration  derabdomen»,c'est-a-dire  contre  les  muscles 
et  en  particulier  «  contre  les  muscles  »  droits.  Non  seulement  ils 
resistent,  mais  les  contractions  partielles  que  favorisent  les  inter- 
sections de  leur  moiti^  superieure  simulent  a  s'y  m«^prendre  de 
v6ritables  tumeurs. 

Le  sujet  sera  aussi  rapproch^  que  possible  du  chirurgien;  si 
vous  voulez  bien  executer  les  manauivres  de  Texjjloration,  ne 
vous  exposez  pas  a  etre  obliges  d'etendre  les  bras.  C'est  bien 
assez  deja  de  contracter  vos  muscles  pour  employer  la  force 
necessaire  a  la  penetration  profonde  de  la  main.  N'y  ajoutez 
pas  d'autres  efforts.  Le  minimum  de  force  employee  est  une 
garantie  des   boimes  palpations.  Le  mieux  est  de  coucher  le 
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siijet  sur  un  lit  etroit,  cela  voiis  permet  a  la  fois  d'etre  siiffi- 
sammeut  pros  de  lui  et  do  vous  placer  du  cute  a  explorer. 
Gette  condition,  surtout  indispensable  pour  le  rein,  est  toujours 
utilisable.  U  taut,  enfin,  que  le  sujet  garde  le  silence.  On  ne 
pent  parler  sans  contracter  ses  muscles.  Ne  commettez  done 
pas  la  faute,  oil  Ton  tombe  si  souvent,  d'interroger  pendant 
que  vous  palperez  et  de  promener  sans  methode  et  comme  au 
hasard,  les  mains  sur  le  ventre. 

\J  ex  ploy  at  ion  en  mei<ure  se  regie  par  les  mouvements  respi- 
ratoires.  C'est  pendant  Fexpiration  que  le  ventre  est  dans  lo 
relachement.  Ce  n'est  que  pendant  le  temps  de  la  respiration 
que  vous  avancerez.  Si  vous  agissez  a  contre-temps,  les  muscles 
resisteront;  si  vous  profitez  de  la  detente  de  I'expiration,  ils 
n'opposeront  aucun  obstacle  a  votre  progression.  On  est  surpris 
de  la  profondeur  a  laquelle  on  pent  ainsi  penetrer;  cliez  beau- 
coup  de  sujets,  on  arrive  a  sentir  les  difTerentes  regions  de  la 
face  anterieure  de  la  paroi  abdominale  posterieure. 

Yous  marchez  ainsi  en  suivant  une  verticale  jusqu'a  ce  que 
vous  soyez  arrives  la  oii  il  est  possible  de  penetrer.  Peut-etre 
aurez-vous  deja  rencontre  ce  que  vous  cherchiez;  mais,  pour 
que  cette  rencontre  s'efTectue,  de  meme  que  pour  la  rendre 
fructueuse,  une  autre  manoeuvre  est  necessaire.  Vous  execute/ 
alors  des  mouvements  suivant  Fhorizontale.  La  main  restani 
bien  en  place  et  sans  se  soulever  est  doucement  condaite  dans 
les  differents  sens  oii  elle  peut  se  mouvoir,  de  facon  a  explorer 
en  surface  et  sur  la  plus  grande  surface  possible. 

La  palpation  profonde  de  I'abdomen  se  fait  avec  une  main, 
mais  on  peut  employer  les  deux  mains,  soit  qu'on  les  place 
I'une  a  c6t(5  de  I'autre,  soit  qu'on  les  superpose.  Cette  derniere 
maniere  de  faire  est  utilisable  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une 
grande  distance  a  parcourir.  Cette  distance  qui  peut  ctre  mesu- 
r(^e  par  la  situation  eloignee  dun  organe,  comme  le  rein  par 
exemple,  peut  dependre  et  depend  frequemment  de  la  surcliarge 
graissense  de  la  paroi  abdominale  et  de  celle  des  epiploons  et 
des  mesenteres.  La  main  «  de  renfort  »  est  alors  fort  utile;  elle 
ne  doit  pas  ajouter  un  effort  a  un  effort,  mais  soutenir  celui 
qui  s'eftectue. 

La  palpation  par  pression  doit,  dans  quelques  circonstances, 
s'exdcuter  «  d'unc   maniere  brusque   ».  Cette   derogation  est 
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commandee  par  la  necessite  du  d^placement  d'une  couche 
liqiiide.  La  brusquerie  sera  proportionnelle  a  I'epaisseur  de 
cette  couche.  L'objectif  est  d'arrivcr  ainsi,  par  une  sorte  de 
plongeon,  sur  une  surface  solide  qui  vous  est  masqu^e  par  la 
couche  liquide.  C'est  ce  que  vous  verrez  souvent  faire  dans  les 
cas  oil  un  epanchement  ascitique  vient  compliquer  une  tuQieur 
de  rabdomen.  En  chirurgie  urinaire  vous  aurez  rarement  I'oc- 
casion  de  recourir  a  cette  manoeuvre  pour  I'abdomen.  Mais  tres 
frequemment  vous  I'utiliserez  dans  les  bourses.  EUe  est  alors 
pour  ainsi  dire  reproduite  en  miniature.  Dans  les  cas  de  vagi- 
nalites  aigues  on  chroniques  avec  faible  epanchement,  vous 
soulevez  et  soutenez  le  scrotum  d'une  main,  et,  avec  le  bout 
d'un  doigt  de  I'autre  main  dont  la  pulpe  est,  an  pi'^alable, 
applique  an  point  culminant  de  la  tumefaction,  vous  imprimez 
une  secousse  moderee  et  rapide.  La  couche  liquide  s'ecarte, 
vous  la  sentez  fiiir  et  vous  arrivez  sur  la  surface  du  testicule. 
C'est  le  moyen  de  juger,  d'une  facon  certaine,  de  la  presence 
d'un  faible  epanchement  dans  les  vaginales.  En  procedant 
autrement,  vous  vous  exposeriez  a  confondre  la  fluctuation  nor- 
male  du  testicule  avec  celle   de  I'epanchement  qui  I'entoure. 

La  palpation  de  I'abdomen  par  pression  doit  enfin  parfois 
s'executer  «  a  contre-temps  ».  Lorsqu'il  s'agitde  sentir  le  rein,  et 
que,  pour  le  degager  de  Thypocondre,  on  fait  faire  de  pro- 
fondes  respirations,  c'est  pendant  I'inspiration  qu'il  s'abaisse 
et  pent  devenir  infra-costal.  Afin  de  le  rencontrer  avant  qu'il 
ne  remonte  sous  I'influence  de  I'expiration,  il  faut  exercer  une 
pression  pendant  I'inspiration ;  on  le  sent  passer  sous  les 
doigts. 

La  palpation  par  pincement  se  fait  en  saisissant  entre  les 
doigts  ou  meme  a  pleine  main  la  partie  a  explorer.  C'est  ainsi 
que  Ton  se  rend  compte  de  la  flaccidite  de  la  peaii  chez  les 
sujets  amaigris,  de  la  surcharge  graisseuse  de  la  parol  abdomi- 
nale,  qu'on  pent  en  quelque  sorte  mesurer  suivant  I'epaisseur 
de  la  partie  saisie.  L'on  pent  aussi  accomplir  des  explorations 
delicates,  comme  celles  qui  consistent  a  palper  les  elements  du 
cordon  que  Ton  fait  passer  entre  les  doigts,  afin  d'isoler  le  canal 
deferent,  on  qui  permettent  de  bien  delimiter  le  testicule  de 
I'epididyme.  C'est,  en  etfet,  en  faisant  aller  et  venir  entre  les 
doigts  la   glande   seminale,   que  Ton  distingue  facilement   et 
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iiettement  le  sillon  qui  marque  la  frontiere  epididymaire. 
Semblable  manoeuvre  ne  peut  metlre  en  jeu  la  sensibilite  de 
Forgane,  car  elle  ne  donne  de  rdsultats  que  si  elle  est  tres 
d^licaiement  conduite.  La  palpation  par  pincement  est  surtout 
un  procede  de  palpation  superlicielle  ou  peu  profondc.  On  la 
cependant  appliquee  a  I'exploration  du  rein,  en  saisissant  d'une 
main,  le  pouce  tourne  en  avant,  la  region  du  flanc.  Mais,  ainsi 
que  nous  vous  le  dirons  en  faisant  I'etude  de  I'exploration 
manuelle  du  rein,  elle  n'est  pas  de  mise  chez  tons  les  sujets. 

La  palpation  par  frolement  fournit  des  sensations  fort  deli- 
cates,  mais  ne  peut  servir  a  explorer  qua  travers  de  minces 
parois,  des  choses  tres  superticielles.  C'est  ainsi  qu'elle  peut 
faire  sentir  des  saillies  telles  que  celles  d'une  volimiineuse 
tumeur  ou  d'une  vessie  bien  pleine  et  de  ganglions  sous- 
cutan^s;  elle  permet  de  se  rendre  tres  nettement  compte  de  leur 
configuration  et  de  leur  resistance.  Le  frolement  est  encore  un 
bon  procede  pour  apprecier  la  sensibilite  superlicielle,  et  merite 
a  cet  egard  une  mention  speciale. 

C'est  en  effet  un  des  services  les  plus  grands  que  la  palpation 
puisse  rendre  au  diagnostic,  que  celle  des  degres  de  la  sensi- 
bilite et  des  localisations  de  la  douleur.  On  comprend  qu'il 
faille  user  d'autant  de  ddlicatesse  que  de  precision,  quand  on 
la  veut  mettre  a  contribution. 

C'est  par  le  frolement  que  vous  jugerez  de  Tetendiie  des 
zones  sensibles.  En  passant  fort  legerement  le  bout  des  doigts 
sur  les  regions  douloureuses,  vous  arriverez  tres  rapidement  a 
la  delimitation  necessaire.  II  faut,  en  pareilles  circonstances, 
agir  avec  autant  de  promptitude  que  de  delicatesse.  Aussi  con- 
vient-ildene  pas  multiplier  les  contacts;  pour  ces  explorations 
superficielles,  le  bout  des  doigts  representes  par  leur  pulpe 
sont  pr6ferables  a  I'ensemble  de  la  main. 

Pour  6tudier  les  localisations  de  la  douleur,  vous  vous  ser- 
virez  aussi  de  la  pulpe  des  doigts,  mais  vous  reviendrez  a  la 
pression.  C'est  en  appliquant  «  un  seul  doigt  »  qu'il  est  prefe- 
rable de  proc^der.  Vous  arrivez  ainsi  aux  resullats  les  plus 
exacts. 

Nous  allons  maintenant  attirer  voire  attention  sur  la 
recherche  de  la  sensibilite  et  de  la  douleur,  a  propos  de  la 
palpation  du  rein  et  des  ureteres;nousn'oublierons  pas  de  vous 
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signaler  commont  on  la  recherche  du  cotd  de  la  vessie,  mais 
nous  ne  pourrons  utilement  le  faire  qii'en  nous  occupant  du 
touclier  vaginal  et  du  toucher  rectal. 

Palpation  du  rein.  —  La  palpatio?!  est  le  mode  d'exploration 
auquel  on  a  coutume  de  demauder  la  plupart  des  renseigne- 
ments  que  fournit  I'etude  locale  des  regions  renales.  Aussi, 
chercherons-nous  a  preciser  la  maniere  donl  il  convient  de  la 
praliquer,  afin  d'en  obtenir  tout  ce  qu'elle  peut  donner. 

Elle  se  fait  a  travers  la  parol  lombo-abdominale  et  a  travcrs 
la  paroi  abdominale  ant6rieure.  La  main  est  separee  du  rein 
en  arricre  par  une  couche  musculaire  epaisse  et  resistante;  en 
avant,  la  paroi  est  plus  mince  et  surtout  plus  depressible,  mais 
la  distance  a  parcourir  est  beaucoup  plus  grande.  Enfoui  dans 
la  fosse  lombaire,  le  rein  est  en  arriere  applique  contre  la  paroi 
posterieure  de  I'abdomen,  immediatement  a  sou  contact,  sans 
aucune  interposition.  Reconvert  en  avant  par  la  masse  intesti- 
nale,  avant  avec  les  colons  une  fixite  particuliere  de  rapports, 
il  reste  toujours  fort  eloign^  de  la  main  ({ui  le  recherche.  Ce 
n'est  pas  tout.  Les  cotes  le  recouvrent  en  partie,  de  telle  sorte 
qu'aussi  bien  en  arriere  qu'en  avant  une  partie  du  rein  seu- 
lement  peut  etre  accessible ;  s'il  en  est  autrement,  I'etat  est 
anormal.  Les  difficultes  s'accumulent  done  et  nous  montrent 
que  la  confiance  qu'on  peut  accorder  a  des  recherches  faites 
dans  de  semblables  conditions  ne  saurait  etre  que  relative.  En 
agissant  methodiquement,  il  est  cependant  possible  d'en  iirer 
le  plus  grand  profit. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
position  a  donner  au  malade  ;  c'est  cependant  pour  faire  la 
palpation  du  rein  qu'elle  est  le  plus  necessaire,  et  la  palpation 
doit  etre  faite  dans  tons  les  cas.  Nous  distinguerons  :  la  palpation 
de  la  paroi  lombaire,  celle  de  la  paroi  abdominale  proprement 
dite,  et  nous  etudierons  les  divers  procedds  qu'elles  comportent. 

Pour  la  jjalpation  lombaire.,  le  premier  point  a  observer, 
c'est  de  bien  placer  la  main.  On  la  glisse  entre  le  matelas  que 
Ton  deprime  et  le  sujet  qui  y  repose,  puis  Ton  va  reconnaitre  les 
apophyses  dpineuses  des  premieres  lombaires  et  la  derniere 
cote.  Ces  points  de  repere  permettent  de  determiner  exactement 
le  cliamp  d'exploration.  11  est  fort  restreint,  car  il  est  exacte- 


PALPATION    DU    REIN  2oo 

ment  represente  par  le  triangle  costo-vertebral.  G'est  dans  ' 
ce  triangle,  et  non  pas  entre  la  crete  iliaqne  et  la  derniere 
cote,  que  doit  s'exercer  la  pression.  Lors([iie  Ton  deprime 
ce  sillon,  on  est  au-dessous  de  Textremite  inferieiire  du  rein ; 
Ton  n'est  bien  en  face  d'elle  et  an  niveau  de  sa  face  posterieure, 
que  lorsqn'on  a  aborde  franchement  I'aire  dn  tiiangle  costo- 
vertebral. Ce  n'est  done  pas  la  main  que  Ton  devra  presenter; 
c'est  avec  Textremite  dun  ou  de  deux  doigts,  tout  au  plus,  que 
Ton  pourra  agir.  On  presse  avec  rextremite  du  doigt  ou  des 
doigts,  on  la  recourbe  quelque  pen  pour  mieux  en  assurer  la 
penetration,  et  alors  on  transmet  certainement  au  rein  la  pres- 
sion tres  soutenue  que  Ton  exerce;  Ton  a,  de  plus,  determine 
la  direction  a  donner  a  la  pression  antcrieure. 

J'insiste  des  a  present  sur  ces  preceptes.  De  leur  exacte 
observance  depend  la  valeur  de  toutes  les  mana3uvres  qui 
relevent  de  la  palpation  du  rein  normal  ou  pathologique ;  on 
les  negligeant,  on  s'expose  a  I'erreur.  Placee  vis-a-vis  de  la 
main  posterieure,  diametralement  en  avant  d'elle,  la  main 
anterieure  empiete  quelque  pen  sur  la  partie  externe  du  grand 
droit,  ainsi  que  le  montrent  les  experiences  de  transfiction  opc- 
rdes  sur  le  cadavre.  Mais  si,  a  droite,  elle  peut  se  tenir  au-des- 
sous des  cotes  et  se  contenter  de  les  affleurer,  il  faut  qu'a 
gauche  elle  s'insinue  quelque  pen  sous  leur  rebord.  II  ne 
s'agil  plus  que  de  la  rapprocher  de  la  main  qui  est  en  arriere. 

Le  procede  a  suivre  n'est  pas  indifferent,  nous  venous  de  le 
dccrire.  II  ne  faut  pas  pressor  dune  facon  continue,  il  ne  faut 
pas  non  plus  promener  la  main  sur  I'abdomen  en  y  exercant 
sans  methode  des  pressions  rdpetees  qui  ressem blent  a  une 
sorte  de  petrissage.  II  faut  aller  en  mesure. 

G'est  done  la  palpation  par  pression  bi-manuelle  qu'il  faut 
exercer,  c'efet  la  seule  qui  puisse  conduire  dans  les  profondeurs 
des  fosses  lombaires.  Pratiqude  avec  une  seule  main,  la  palpa- 
tion permet  au  rein  de  se  dissiniuler;  il  faut  qu'il  soil  bien 
volumineux  pour  que  le  palper  abdominal  puisse  se  passer  du 
concours  de  la  pression  exercee  a  travers  les  lombes.  La  pal- 
pation par  pincement  exercee  par  une  seule  main  qui  embrasse 
le  flanc  ne  peut,  meme  chez  les  jeunes  sujets,  donner  qu'ac- 
cidentellement  un  resultat.  La  palpation  par  frolement  ne 
pourrait  etre  utilisee  qu'au  cas  oii  Ton  voudrait  ainsi  apprecier 
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les  reliefs  d'line  sail  lie  tres  acciis6e.  D'ailleiirs,  la  region  dii 
flanc  oblige  a  des  contacts  mesurcs,  calmes,  dont  la  repetition 
ou  la  brusquerie  ne  mettent  pas  en  eveil  la  sensation  du  cha- 
touillement  que  Ton  y  determine  tres  facilement. 

Ces  principes  de  la  palpation  pourront  cependant  soufil'rir 
quelques  modifications  lorsque  le  rein  est  deplace  ou  augmente 
de  volume.  On  congoit,  sans  quit  soil  besoin  d'y  insister,  que 
la  position  des  mains  ne  puisse  plus  etre  soumise  absolument 
aux  memes  regies ;  que  la  recherche  anterieure,  en  particulier, 
doive  s'exercer  sur  une  surface  etendue,  lorsqu'il  y  a  augmen- 
tation de  volume ;  dans  un  autre  point,  lorsqu'il  y  a  deplace- 
ment.  Dans  les  deux  cas  le  rein  devient,  en  general,  plus  externe, 
il  est  place  plus  en  dehors;  mais  la  main  posterieure  doit  con- 
server  son  meme  point  de  repere;  il  faut  neanmoins  chercher 
Tangle  costo-vertebral,  parce  que  c'est  la  que  se  trouve  le  rein 
normal  et  que  c'est  encore  la  qu'il  conserve  «  contact  »,  alors 
meme  qu'il  est  augmente  de  volume.  A  moins  de  deplacements 
qui  suppriment  tout  contact  lombaire,  comme  il  arrive  dans 
certains  cas  de  grande  mobilite,  c'est  done  bien  dans  le  triangle 
costo-vertebral  qu'il  convient  d'exercer  tout  ou  partie  de  la 
pression.  A  notre  avis  telle  est  la  regie.  En  avant,  c'est  encore 
la  pression  en  mesure,  qui  conduira  a  de  bons  resultats.  Elle 
fera  rencontrer  le  rein,  permettra  de  le  saisir  et  de  determiner 
le  glissement  significatif  qui  simule  I'^chappement  de  I'or- 
gane  presse  entre  les  doigts. 

D'autres  bonsprocedes  de  palpation  ontete  proposes.  MM.Gle- 
nard,  de  Lyon,  et  Israel,  de  Berlin,  ont  fait  a  ce  sujet  des  re- 
cherchesd'un  veritable  interet  pratique. 

Le  procede  de  M.  Glenard  ^  a  surtout  pour  objct  la  constata- 
tion  des  ditferents  degres  du  deplacement  du  rein,  de  la  ptose 
renale,  pour  employer  I'une  de  ses  expressions.  Sans  suivre 
I'auteur  dans  I'expose  de  ses  tres  ingenieuses  manoeuvres, 
nous  dirons  que  la  zone  des  parties  moUes  sous-jacentes  au 
rebord  costal  est  largement  et  solidement  saisic  par  une  seule 
main.  On  se  sert  de  la  main  gauche  pourle  cote  droit,  et  reci- 
proquement,  de  fagon  a  ce  que  le  pouce  soit  en  avant,  le  medius 
en  arriere.   Get  anneau  etroit  et  contractile  est  limite  par  la 

'   F.  Glenard,  Province  medicale,  numero  dii  23  aoiit  1886.  Lyon. 
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colonne  vertebrale  en  arrierc,  en  avant  par  la  main  droite ; 
cellc-ci  cleprime,  en  effet,  la  parol  anterieure  dans  le  prolon- 
gement  du  pouce  gauche  qui  se  trouve  a  la  hauteur  el  au- 
dessous  de  I'extr^mite  de  la  neuvieme  cote  gauche.  Si  le  rein 
est  mobile  et  que  la  respiration  le  deplace,  il  sera  senti  par  cet 
anneau  intelligent  dont  le  pouce  est  la  partie  agissante;  il 
pourra  meme  etre  capture  s'il  s'abaisse  au-dessous  de  lui ;  il 
reprendra  sa  place  si  la  pression  qui  le  maintient  au-dessous  de 
I'anneau  explorateur  est  relachee.  De  la,  les  descriptions  de 
trois  temps,  caract6rises  par  les  denominations  expressives  de  : 
temps  d'affiit,  de  capture  et  d'echappement. 

Le  medecin  de  Lyon  place  le  sujet  a  explorer  dans  la  posi- 
tion horizontale  absolue  que  nous  avons  tout  a  Theure  indiquee  ; 
le  chirurgien  de  Berlin  recommande  une  toute  autre  attitude. 
II  a  fait  connaitre  son  procede  en  1889 '.  Le  malade  est  dans  le 
decubitus  lateral  sur  le  cote  non  explore,  position  ou  les 
muscles  sont  relaches  et  oii  le  rein  a  examiner  tend  de  son 
propre  poids  a  se  porter  en  bas  et  en  avant.  Les  menibres 
inferieurs  sont  en  legere  flexion.  Pour  explorer  la  region 
gauche,  le  chirurgien  se  place  a  la  droite  du  lit  en  face  du 
malade.  II  met  les  doigts  de  la  main  droite  a  plat  sur  la  region 
lombaire  gauche,  la  main  gauche  sur  le  point  correspondant 
de  la  parol  abdominale  anterieure,  de  facon  a  ce  que  le  bout 
de  I'index  et  du  medius  soit  a  deux  doigts  au-dessous  des 
points  de  reunion  des  neuvieme  et  dixieme  cartilages  cos- 
taux. 

C'est  grace  aux  mouvements  respiratoires,  a  I'impulsion 
qu'ils  transmettent  au  rein,  a  la  pression  simultanee  et  ryth- 
mique  des  deux  mains  que  cet  organe  vient  se  mettre  au  con- 
tact de  la  main  anterieure  pendant  les  profondes  inspirations 
et  plus  particulierement  a  leur  debut.  La  palpation  se  fait 
ainsi  ((  a  contre-temps  »,  ainsi  que  nous  I'indiquions  tout  a 
riieure ;  il  est  en  effet  indispensable  d'exercer  la  pression  pen- 
dant I'inspiration  pour  surprendre  le  rein  au  passage. 

Israel  utilise  done,  a  la  fois,  le  deplacement  du  rein  par  la 
position  et  par   Tinspiration  ;  il  profile  enfin  du  relachement 


1  Israel,  Ueber  Palpation  (jesunder  unci  kranker  Niei'en,  Berlin,  klin.  Woch., 
ir*  7  et  8,  pages  123  et  150.  A.  Broca,  Gaz.  hebcL,  12aoiitl889. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  11.  17 
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miisculairo  de  la  parol  ant(5rieure  de  rabdomen  que  determine 
Ic  decubitus  lateral.  Gldnard  utilise  surtout  les  mouvements 
respiratoires  et  le  relachement  des  muscles,  qu'ils  determinent 
au  moment  de  Fexpiration.  Mais  11  ne  pretend  a  d'aulres  consta- 
tations  qira  celles  des  deplacements  dont  11  surprend,  11  est 
vrai,  les  premiers  degres.  Israel,  grace  a  son  proccde,  a  pu 
palper  le  tiers  inferieur  ou  meme  la  moitle  d'un  rein  normal. 

J'al  eu  I'occaslon  de  discuter  le  precede  de  Glenard  et  de 
montrer  que,  s'il  donnait  en  reallte  tous  les  resultats  annonces 
par  son  auteur,  ce  ne  peut  etre  que  chez  des  sujets  a  parois 
abdominales  souples,  a  ventre  peu  developpe  ;  j'al  fait  voir  la 
gene  qu'y  apporte,  meme  dans  cette  calegorie,  la  saillie  de  la 
onzieme  cote.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  remarques.  Elles  ont  ete 
reproduites  dans  I'excellente  these  de  mon  eleve  J.  Recamier  ', 
et  c'est  a  ce  consciencieux  ouvrage  que  je  me  permets  de  ren- 
voyer  le  lecteur  pour  tout  ce  qui  a  trait  a  tous  les  details  de 
I'exploration  chirurgicale  du  rein  et  a  ses  rapports  anatomiques. 
M.  Recamier  a  egalement  fournl  sur  le  procede  d'lsrael  le 
rdsultat  de  ses  recherches;  11  conclut  en  dlsant:  que  le  decubitus 
lateral,  pas  plus  que  le  decubitus  dorsal  ne  permettent  d'at- 
teindre  le  rein  lorsque  celul-ci  .<  n'est  nl  abaisse,  nl  augmentc 
de  volume  ». 

C'est  aussi  a  cette  conclusion  que  j 'arrive  aprcs  avoir,  en 
toute  occasion,  experimente  le  decubitus  lateral.  Ce  n'est  done 
pas  le  rein  normal  qu'il  permet  de  sentir  avec  les  doigts.  Ce 
peut  etre,  c'est  tres  reellement  le  rein  non  augmente  de 
volume,  mais  c'est  un  rein  dont  la  mobllite  est  pathologique. 
Lorsque  le  rein  est  a  la  fols  quelque  peu  volumlneux  et  mobile, 
ce  procede  peat  permettre  d'apprecier  des  modifications  que  le 
palper  pratique  dans  le  decubitus  dorsal  a  plat  ne  permettrait 
pas  de  reconnaitre,  mals  que  le  ballottement,  alnsi  que  je  le 
diral  plus  loin,  decele  aussi  nettement,  Le  decubitus  lateral  est 
neanmolns  I'une  des  positions  qui  relache  le  mleux  les  parois 
abdominales;  avec  les  profondes  inspirations,  c'est  le  moyen 
qui  sollicite  le  mieux  le  deplacement  d'un  rein  mohilisable. 
Aussi,  est-ce  par  leur  interm6diaire  qu'il  convient  d'etudier  la 


*  Recamieh,  Elude  sur   les  rapports   du   rein  et  son   exploration   chirui'f/icale, 
These  de  Paris,  1889. 
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mobilitc  renale  si  Ton  veut  bien  analyser  ce  tres  intoressant  et 
important  symptome.  Nous  le  savions  dopiiis  longtemps,  car 
les  malades  qui  out  Ic  rein  mobile  nous  Tavaient  appris.  Nous 
avons  coutume  de  toujours  recourir  a  ces  moyens  pour  solli- 
citor  un  d^placement  plus  (5tendu  ou  plus  facilement  recon- 
naissable  d'un  rein  mobile,  mais  nous  n'avons  pu,  jusqu'a 
present,  en  tirer  profit  pour  scntir  le  rein  demeur6  normal. 
Enfm,  pour  explorer  la  sensibilite  de  la  face  anterieure  du  rein, 
de  meme  que  pour  se  mettre  a  son  contact,  dans  les  conditions 
que  nous  venons  de  determiner,  c'est~a-dire  lorsqu'il  y  a  de 
la  mobilite  anormale,  it  y  a  soiivent  un  r6e\  avantage  a 
recourir  au  decubitus  lateral. 

Les  recherches  d'lsracl,  de  meme  que  celles  de  Glenard, 
ajoutent,  on  le  voit,  de  pr^cieuses  et  methodiques  manoeuvres, 
a  celles  que  Ton  doit  employer  pour  completement  poursuivre 
I'examen  des  reins  a  I'aide  de  la  palpation. 

Tres  nets  dans  les  cas  ded(5placements  du  rein,  presque  com- 
plets  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  solide  ou  liquide  de  moyen 
volume,  absolument  demonstratifs  lorsqu'il  .s'agit  de  recher- 
cher  la  sensibilite,  les  resultats  de  la  palpation,  quelle  qu'en 
soit  la  technique,  restent  malheureusement  negatifs  sur  des 
points  de  grande  importance.  Ce  moyen  d'exploration  nous 
permet  de  reconnaitre  une  tumeur  de  moyenne  dimension, 
d'en  determiner  les  limites  et  les  rapports,  d'en  apprecier  la 
forme  et  le  volume,  d'en  mesurer  la  mobility;  elle  n'empeche 
pas  les  erreurs  de  diagnostic  lorsqu'elle  est  tres  volumineuse ; 
elle  nous  laisse  dans  Tincertitude  sur  la  consistance,  et  nous 
restons  dans  I'ignorance  lorsqu'il  s'agit  d'une  petite  augmen- 
tation de  volume.  Cette  ignorance,  que  quelques  hasards  heu- 
reux  empechent  d'etre  absolue,  Test  completement,  lorsqu'il 
s'agit  de  determiner  la  diminution  des  dimensions  du  rein  ou 
de  constater  son  absence. 

Le  cliloroforme  rcme'die  quelquefois  aux  insuffisances  de  la 
palpation  exercee  sans  son  concours.  Mais,  s'il  permet  la  ren- 
contre d'une  tumeur  d(!  moyen  volume,  que  les  contractions 
des  muscles  ou  I'epaisseur  des  tissus  avaient  empeche  de  sentir, 
il  n'a  jamais,  que  nous  sachions,  fait  faire  le  diagnostic  des 
tres  petites  augmentations  de  volume  et  moins  encore  des  dimi- 
nutions et  de  I'absence  du  rein. 
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Le  baUoUement  renal  siipplee  en  partie  a  ces  insuffisances ; 
c'est  un  adjuvant  fort  utile  de  la  palpation.  Grace  a  un  artifice 
d'exploralion  que  nous  allons  decrire,  on  peut,  en  le  deter- 
minant, reconnaitre  tres  aisement  et  examiner  avec  precision 
la  face  ant6rieure  du  rein- pour  peu  qu'elle  deborde  les  cotes, 
Cela  nous  met  done  en  mesure  de  constater  les  premiers  degr^s 
d'un  deplacement  ou  d'une  augmentation  de  volume;  mais 
cela  nous  permet  aussi  d'etudier  avec  fruit  ce  que  nous  arri- 
vons  a  sentir. 

C'est  en  eft'et  le  precieux  avantage  de  ce  mode  de  palpation 
que  la  nettet^  des  sensations  qu'il  fait  si  faci lenient  et  si  rapi- 
dement  recueillir.  Elles  permettent  de  determiner  la  position 
du  rein,  de  dessiner  ses  contours,  d'en  faire  la  mensuration,  de 
le  delimiter  exactement,  de  reconnaitre  I'dtat  lisse,  de  sentir 
les  bosselures,  et  meme  de  presumer  la  consistance.  S'en  tenir 
a  la  simple  constatation  de  choc  pour  admettre  qu'il  y  a  «  bal- 
lottemeiit  renal  »  serait  done  fort  insuffisant.  L'on  pourrait,  en 
procedant  de  la  sorte,  facilement  arriver  a  I'erreur.  Le  souleve- 
mentde  la  parol  ^osterieure  de  I'abdomen,  pour  peu  que  la  main 
qui  doit  agir  sur  la  region  lombaire  soit  «  mal  placee  »  peut  en 
effet  transmettre  un  choc,  a  plus  forte  raison  cette  sensation 
sera-t-elle  fournie  par  toute  partie  interposee  entre  les  deux 
parois.  II  ne  faiit  pas  seulement  avoir  une  sensation  de  choc 
pour  admettre  qu'il  yaw  ballottement  renal  »,  il  faut  la  bien 
definir;  il  faut  aussi  bien  placer  la  main,  afin  que  la  manoeuvre 
qui  le  produit  se  fasse  dans  des  conditions  determin^es. 

La  position  de  la  main  posterieure  ou  plutot  des  doigts,  est, 
nous  I'avons  deja  dit,  soumise  a  une  regie  fixe.  Pour  proceder 
a  la  palpation  simple,  de  meme  que  pour  determiner  le  ballot- 
tement renal,  «  il  faut  agir  dans  I'aire  du  triangle  costo- verte- 
bral ».  C'est  la  que  le  rein  a  normalement  contact  avec  la 
parol  lombaire,  et  c'est  encore  la,  on  ne  peut  trop  s'en  souve- 
nir, que  persiste  ce  contact,  lorsqu'il  y  a  augmentation  de 
volume  sans  deplacement.  La  condition  de  la  production  du 
ballottement  r6nal  est  precisement  dans  ce  contact,  j'ai  parti- 
culierement  insiste  sur  ce  fait  i. 


*   F.  GuYON,  Semiolof/ie  et  e.rameti  cUnique  des  tumeiirs  du  rein.  Annales  des 
vudadies  des  organes  genito-urinaires,  1888,  p.  650. 
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On  ne  pout  oiiblier  que  seul  de  tous  les  organes  intra-abdo- 
minaux,  le  rein  occupe  normalement  la  fosse  lombaire  et  qu'il 
est  entierement  sous-peritoneal.  On  constate,  en  etudiant  la  nio- 
bilito  de  cet  organe,  qu'il  pent  completement  abandonner  la 
fosse  lombaire,  deserter  son  habitation,  mais  on  Ty  ramene 
ais^ment.  L'dtude  de  revolution  des  tumeurs  renales  demontre, 
de  plus,  que,  si  leur  developpement  les  oblige  a  se  diriger 
vers  I'abdomen,  elles  ne  cessent  pas  d'etre  lombaires.  EUes 
deviennent  «  lonibo-abdominales  »  et  ne  sont  purement  abdo- 
minales  que  lorsque  I'ectopie  a  pr6cede  la  neoformation.  Le 
rein  ne  perd  pas  aisement  le  contact  lombaire,  le  contact  ori- 
ginel,  ou  le  reprend  facilement.  Les  tumeurs  qui  out  conserve 
le  contact  lombaire  ou  auxquelles  on  le  fait  reprendre  sont  done 
celles  qui  ont  les  chances  les  plus  s6rieuses  d'etre  renales. 

Aussi,  ne  faut-il  pas  croire  qu'il  suffise  qu'une  tunieur  de 
I'abdomen  soil  mobilisee  par  des  pressions  exerc^es  a  travers 
la  parol  posterieure  du  flanc,  pour  que  le  ballottement  ainsi 
obtenu  merite  d'etre  appele  renal.  II  ne  pent  etre  ainsi  qualifie, 
nous  le  repetons,  que  lorsque  la  pression  qui  le  determine  a 
ete  exercee  d'une  fagon  precise  dans  Tangle  costo-vertebral,  le 
plus  possible  vers  son  sommet.  C'est  la  condition  essentielle. 

Pour  obtenir  le  balLottement  renal,  le  sujet  doit  etre  couch6 
dans  la  position  dorsale  que  nous  avons  ddja  decrite,  les 
mains  du  chirurgien  placees  comme  pour  la  palpation.  Plus 
encore  que  pour  cette  exploration,  il  importe  de  se  mettre  du 
cote  meme  que  Ton  examine.  Ghercher  a  produire  le  ballotte- 
ment  on  passant  les  mains  par-dessus  le  malade  expose  tou- 
jours  a  faire  une  mano'uvre  imparfaite.  La  main  abdominale  n'a 
pas  besoin  d'exorcer  de  pression ;  tres  intimement  appliqu6e 
a  la  parol,  elle  la  deprime  a  peine.  Une  pression  trop  oner- 
gique  irait  contre  le  but  qu'on  se  propose,  il  faut  au-devant  du 
rein  un  espace  libre  dans  lequel  il  puisse  se  mouvoir,  et  il  ne 
faut  pas  provoquer  les  muscles.  Les  secousses  se  succedent 
rapidement,  ellos  se  font  sur  place.  Elles  sont  imprim(^^es  par 
la  flexion  r^petee  des  phalanges,  et  non  par  les  doigts  tout 
entiers;  on  agit  ainsi  directement  dans  I'aire  du  triangle  qu'on 
ne  s'expose  pas  a  quitter.  Changer  la  position  de  la  main  poste- 
rieure pour  pietiner  la  parol  lombaire  pourrait  conduire  a  ne 
pas  propulser  le  rein  ou  a  propulser  autre  chose,  a  determiner 
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des  contractions  musculaires  ou  dii  chatouillement.  Nous  savons 
quel  est  I'endroit  precis  oii  Ton  se  met  en  communication 
avec  la  face  posterieure  du  rein,  c'est  la  qu'il  faut  agir.  Les 
secousses  peuvenl  etre  multipliees  autant  que  le  chirurgien  le 
jugera  utile  ;  nous  n'avons  jamais  vu  le  moindre  inconv(^nient 
a  prolonger  ou  a  repeter  Texploration,  a  la  faire  pratiquer  par 
les  assistants  apres  I'avoir  executee  noiis-memes. 

Lorsque  nous  avons,  pour  la  premiere  fois,  pergu  le  pheno- 
mene,  lorsque  nous  avons  constats  qu'il  pouvait  etre  reproduit 
toutes  les  fois  que  le  rein  etait  augmente  de  volume,  nous 
avons  cru  que  notre  petite  ddcouverte  avait  une  double  port6e. 
11  etait,  en  eflfet,  naturel  de  penser  que  la  condition  necessaire 
a  la  production  du  ballottement  etait  la  mobilite  du  rein.  Aussi, 
lorsque  nous  eiimes  Toccasion  de  parlor  de  ce  nouveau  symp- 
tome  devant  le  Congres  frangais  de  Chirurgie  de  1886,  a  propos 
du  diagnostic  des  neoplasmes  vesicaux  ^,  nous  etions-nous  cru 
autoris6  a  dire  que,  toutes  les  fois  que  le  rein  augmentait  de 
volume,  il  devenait  mobile.  Gependant,  il  nous  fut  bientot 
demontr^,  par  des  autopsies,  que,  malgre  leur  mobilisation  pos- 
sible, les  tumeurs  renales  n'etaient  pas  r^ellement  mobiles  ; 
alors  meme  que  des  adliorences  les  rattachaient  a  la  parol  lom- 
baine,  le  ballottement  pouvait  neanmoins  se  produire.  Le  ballot- 
tement temoignait  done  seulementde  Taugmentation  de  volume 
du  rein,  mais  n'impliquait  pas  qu'il  fiit  libre  de  liens  patho- 
logiques.  La  mobilite  n'a  de  valeur  reelle,  au  point  de  vue  de  la 
non-adherence  du  rein,  que  lorsque  I'organe  pent  6tre  aisement 
ddplace  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical.  La 
mobilisation  dans  le  sens  antero-posterieur  (c'est-a-dire  le 
ballottement),  lorsqu'elle  est  isolee,  n'a  pas  cette  signification. 

C'est  un  soulevement  en  masse  qui  est  opere  par  les  secousses 
imprimees  au  niveau  de  la  fosse  lombaire  ;  le  rein  n'est  pas 
lancd  en  avant  pour  retomber  ensuite  sur  le  doigt  qui  I'a 
poussd,  on  no  sent  pas  de  choc  en  retour.  Aussi  le  ph6no- 
mene,  lorsqu'on  Tanalyse,  diflere-t-il  de  celui  qui  porte  en  obs- 
tdtrique  le  nom  de  ballottement  foetal.  Mais,  si  le  mecanisme 
diftere,  la  sensation  est  identique.  La  denomination  de  ballotte- 
ment que  nous  avions  primitivement  donnde  a  ce  phenomene, 

'  F.  GuYON,  Congres  franpais  de  C/iirur(/ie,  2"  session,  octobrc  188G,  p.  571,  t.  II. 
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nous  a  paru  devoir  Mre  n^anmoins  conservee.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  cette  question  du  m^canisme,  elle  a  et^  dtudi^e  dans 
tous  ses  points,  dans  la  description  de  notre  61eve  M.  Clado  ^ 
G'est  de  la  valeur  du  ballottement  pour  le  diagnostic  des  aug- 
mentations de  volume  du  rein  que  nous  devons  en  ce  moment 
nous  occuper. 

Un  premier  fait  ressort  de  la  description  que  nous  venons  de 
faire:  la  manoeuvre  du  ballottement  perfectionne  et  etend  le 
champ  de  I'exploration  directe  du  rein.  Jusqu'a  quel  point 
I'etend-elle?  Nous  ne  saurions  le  dire,  mais  elle  fait  certaine- 
ment  surprendre  de  tres  legers  d(§placements  et  de  faibles 
augmentations  de  volume.  Nous  en  avons  eu  sou  vent  la  preuve 
en  explorant,  pendant  et  apres  leurs  acces,  des  malades  atteints 
de  coliques  nephrt^tiques,  d'acces  aigus  de  nephrite,  ou  des 
sujets  oflrant  des  pointes  de  nephroptose.  Chez  les  premiers,  le 
rein  pergu  au-dessous  des  cotes  pendant  les  crises  cessait d'etre 
reconnaissable  lorsqu'elles  etaient  terminees. 

Nous  avons  pu,  d'autre  part,  nous  assurer,  par  des  examens 
reii6r6s.  qu'a  I'etat  normal  le  rein  ne  pouvait  etre  senti.  M6me 
chez  la  femme,  et  a  droite,  ere  n'est  que  tres  exceptionnelle- 
ment  que  nous  avons  eu  le  contact  de  son  extremite  inferieure. 
U  est  done  legitime  de  conclure  que,  lorsque  la  pointe  ou  la 
face  anterieure  du  rein  sont  nettement  percues  par  le  ballotte- 
ment, il  y  a  une  petite  augmentation  de  volume  ou  un  leger 
deplaccment.  Cette  constatation,  rapprochee  de  celles  que 
permet  Tctude  des  troubles  fonctionnels,  peut  aider  de  la  fagon 
la  plus  efficace,  a  etablir  ou  a  confirmer  le  diagnostic. 

Mais,  par  cela  mcme  que  le  ballottemeut  ne  saurait  faire  sentir 
le  rein  normal,  il  est  plus  incapable  encore  de  servir  a  I'etude 
si  importante  de  I'amoindrissement  de  son  volume  et  de  son 
absence. 

Le  ballottement  ne  peut  6tre  utilis6  que  pour  deux  choses. 
II  permet  de  constater  le  deplacement  du  rein,  de  le  surprendre 
des  son  debut  et  de  nettement  approcier  Taugmentation  de 
volume.  L'on  peut,  grace  a  lui,  se  rend  re  compte  de  I'augmen- 
tation  d'une  fagon  plus  certaine  et  plus  precise  qu'avec  la 
palpation,  et  par  cela  meme  la  d(^couvrir  de  bonne  heure.    Ge 

•  Clado,  Ballottement  renal  [Bulletin  medical,  27  juillct  1887}, 
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mode  d'exploration  aide  efficacement  a  etablir  :  le  diagnostic 
pr^coce  des  tiimeurs  du  rein. 

II  pent  aussi  etre  utiiis6  pour  le  diagnostic  diff^rentiel. 
M.  le  D""  Guillet,  de  Caen,  a  conclii,  apres  des  recherches  fort 
6tendues,  que,  seules,  les  tnmeurs  du  rein  sont  susceptibles  de 
ballotter  lorsque  Ton  imprime  de  petites  secousses  a  la  region 
lombairc.  Dans  un  cas  oii  il  y  avait  en  meme  temps  tumeur  du 
rein  et  augmentation  de  volume  du  foie,  la  matite  des  deux 
tumeurs  se  confondait.  Grace  au  ballottement,  M.  Guillet^  put 
reconnaitre  ce  qui  appartenait  au  rein  ct  ce  qui  etait  le  foie. 
Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  encore  pu  determiner  le  ballotte- 
ment dans  les  tumeurs  de  la  rate  methodiquement  explor^es ; 
mais  le  foie  pent  ballotter  comme  le  rein.  Ce  sont  les  augmen- 
tations partielles  du  volume  du  lobe  droit,  et  non  les  tumeurs, 
de  cet  organe  que  nous  avons  vues  «  en  contact  avec  Tangle 
costo-vertebral  ».  Ces  cas  exposent  a  I'erreur  :  elle  ne  serait  pas 
6vitee  si  Ton  s'en  tenait  au  ballottement.  L'etude  de  la  configu- 
ration de  la  tumeur  et,  en  particulier,  la  recherche  d'un  rebord 
tranchant  permet  de  reconnaitre  ce  qui  appartient  au  foie. 

Le  ballottement  renal  peut  neanmoins  servir,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  signe  distinctif  permettant  de  localiser  dans  le 
rein  une  tumeur  developpee  dans  le  tlanc.  Mais  les  tumeurs 
renales  ne  le  presentent  pas  a  toutes  les  p(§riodes  de  leur 
Evolution  ;  il  se  peut  aussi  que  les  connexions  prises  par 
certaines  tumeurs  puissent  donner  le  change.  En  fevrier  1890, 
M.  Albarran,  qui  etait  alors  mon  chef  de  clinique,  a  com- 
munique a  la  Societe  anatomique  un  cas  observe  par  lui 
dans  le  service  de  mon  coUegue  le  D'  Rigal.  La  tres  exacte 
constatation  dun  ballottement  renal  vrai  avait  conduit  a  I'er- 
reur. On  avait  pense  a  un  cancer  du  rein,  et  I'autopsie  montra 
un  cancer  du  jejunum  qui  6tait  venu  se  mettre  en  rapport 
avec  la  face  anterieure  du  rein  gauche  dont  le  separait  le 
colon  aplati  -.  On  congoit  que,  dans  ces  conditions,  une  ma- 
noeuvre r^guliere  dut  produire  le  ballottement  renal.  II  en  est 
de  meme  dans  le  fait  signale,  pendant  cette  meme  seance, 
par  M.  Tuffier.  Le  kyste  hydatique  qu'il  avait  cru  appartenir 


'  GuiLLET,  loc.  cit.,  p.  88. 

2Ai-BAUKA.\,  Bulletin  de  la  Soc.  (uucl.,  p.  113. 
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ail  rein  droit,  parce  qu'il  offrait  le  phenom^ne  du  ballottement, 
elait  immediatement  situ6  au-dessus  du  rein  intact.  Ici  la  tumeur 
avail  le  contact  lombaire  le  plus  direct,  puisque  le  hasard 
I'avait  fait  naitre  el  se  d^velopper  dans  la  fosse  de  ce  nom. 
Dans  le  fait  de  M.  Albarran,  un  contact  fortuil  s'dtait  etabli, 
et,  bien  qu'il  ne  fut  qu'indirccl,  devail  determiner  les  memes 
resultats.  Peut-etre  pourrait-il  en  etre  de  meme,  dans  certains 
cas,  pour  la  vdsicule  biliaire  distendue  et  devenue  adhdrente. 

De  pareils  exemples  viennent  a  I'appui  de  la  doctrine  que 
j'ai  professde  dans  I'article  que  je  citais  tout  a  I'heure,  puis- 
qu'ils  montrenl  que  le  contact  avec  la  fosse  lombaire  est  la 
condition  n6cessaire  a  la  production  du  phenomene  que  nous 
etiidions.  Rien  de  plus  ddmonstratif  a  eel  egard  que  les  cas 
de  mobilite  renale  assez  accentues  pour  que  le  contact  de  la 
fosse  lombaire  soil  aiscmenl  perdu  et  relrouve.  On  supprime 
et  Ton  reproduit  a  volonte  le  ballottement  renal.  Gette  con- 
dition propre  aux  tumeurs  du  rein,  cetle  condition  que  Ton 
pourrait  appeler  congenilale,  ne  se  realise  pas  aisement  pour 
les  tumeurs  qui  n'ont  originellement  aucun  contact  avec  la 
fosse  lombaire.  II  est  facile  de  le  comprendre.  Elles  sont  intra- 
peritoneales,  et  se  developpenl  dans  la  cavite  de  la  grande 
sdreuse ;  elles  sont,  par  cela  meme,  abdominales  de  naissance 
et  ne  peuvent  qu'accidenlellement  et  bien  rarement,  devenir 
lombaires  ou  meme  lombo-abdominales. 

Melhodiquement  recherchee,  la  mobilite  lombo-abdominale 
a  done  les  plus  grandes  chances  de  determiner  reellement  le 
ballottement  r6nal.  Ce  n'est  que  lorsque  des  details  precis 
seronl  fournis  sur  la  fagon  dont  on  provoque  le  ballottement 
des  tumeurs  qui  se  developpenl  dans  les  flancs,  ou  s'en  rap- 
prochent,  que  Ton  sera  en  droit  de  lui  accorder  ou  de  lui 
refuser  repilhele  de  :  renal.  C'est  a  ce  crilerium  qu'il  faut  sou- 
mettre  les  fails  ou  Ton  a  cru  avoir  affaire  au  ballottement 
rdnal.  On  s'expose,  en  procedant  autrement,  a  d'inevilables 
confusions.  Pour  en  fournir  un  exemple,  et  sans  discuter  les 
cas  qui  ont  ete  signales  sans  delails  suflisamment  precis,  je 
cilerai  le  fait  d'une  tumeur  Ires  nettement  ballottante  du  llanc 
gauche,  que  Ton  soupgonnait  renale.  Je  n'ai  pas  partage  cet 
avis,  emis  par  des  collegues  fort  autorises,  parce  que  I'applica- 
tion  de  Textremit^  des  doigts  dans  le  triangle  costo-verldbral, 
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au  niveau  meme  de  la  fosse  lombaire,  non  seulementne  trans- 
mettait  aucun  mouvement  a  la  tumeur  pr^siimee  renale,  mais 
permettait  de  constater  qu'elle  n'avait  aiiciin  contact  lombaire. 
Je  diagnostiquai  un  cancer  dii  colon  descendant,  que  I'ensemble 
des  symptomes  permettait  d'ailleurs  de  soupgonner. 

Nous  avons  deja  fait  remarquer  que  le  ballottement  ne  sau- 
rait  se  produire  tant  que  le  rein  reste  sous-costal;  fut-il  aug- 
mento  de  volume,  sa  face  anterieure  ne  sera  pas  sentie.  Le 
ballottement  ne  pent  non  plus  se  produire,  lorsque  les  tumeurs 
du  rein  out  pris  un  trop  grand  developpement.  Elles  rem- 
plissent  les  regions  lombo-abdominales  et  ne  sont  plus, 
par  cela  meme,  mobilisables.  Ces  deux  conditions  peuvent 
Stre  observ^ees  sur  le  meme  malade.  G'est  ce  que  nous  avons 
vu  chez  un  Russe  qui  nous  consulta  pour  la  premiere  fois  a 
la  fin  d'avril  1887.  La  tumeur  etait  alors  grosse  comme  une 
tete  de  foptus  a  terme,  et  presentait  a  son  maximum  le  ballotte- 
ment. EUe  etait  meme  mobilisable  dans  le  sens  transversal  et 
dans  le  sens  vertical,  et  non  pas  seulement  dans  le  sens  antdro- 
posterieur.  Le  malade  refusa  toute  operation,  et,  lorsque  je  le 
revis  en  mai  1888,  sa  tumeur  avail  triple  de  volume  et  n'etait 
plus  mobile  en  aucun  sens. 

La  sensibUite  provoquee  que  la  pression  m6thodique  permet 
de  si  nettement  produire,  de  rapporter  surement  au  rein,  est 
un  des  symptomes  les  plus  demonstratifs  des  intlammations 
du  rein.  Sa  valeur  semiologique  est  bien  sup6rieure  a  celle 
de  la  sensibilite  spontanee.  Le  rein  normal  est  insensible  a  la 
pression  nukliate  ;  lorsque  cette  manceuvre  eveille  de  la  dou- 
leur,  il  y  a  done  un  etat  patbologique.  Pour  que  le  chirurgien 
ne  puisse  prendre  le  change,  nous  avons  minutieuscment  pre- 
cise le  point  oil  devait  etrc  pratiquee  I'interrogation  par  pres- 
sion et  la  mauiere  de  Feffectuer.  Pour  etre  sur  que  la  reponse 
vient  bien  de  la  glande  renale,  il  est  necessaire  de  tres  rigou- 
reusement  suivre  ces  regies  et  de  controler  les  resullats  obtenus 
en  6tudiant  la  sensibilite  de  la  region  tout  enliere  et  celle  des 
muscles  en  particulier.  La  maniere  de  procoder  a  la  palpation 
de  la  face  post(§rieure  du  rein,  que  nous  avons  recommand6e  a 
encore  I'avantage  de  faire  d(5couvrir  la  douleur  renale,  chez  des 
sujets  qui  ne  la  manifestent  pas  spontanement. 

11  n'cst  pas  rare  qu'il  en  soit  ainsi  au  cours  des  nephrites, 
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et  ce  mode  precis  d'examen  nous  a  permis  de  montrer  que 
toutes  les  nephrites  ne  comportaient  pas  Fetat  douloureux  pro- 
voque.  C'est  en  vain  qu'on  le  recherche  dans  la  tres  grande 
majorite  des  cas,  lorsque  rinflammation  n'est  pas  aigue;  il  en 
est  quelquefois  de  mSme  lorsque  I'infection  renale,  accompa- 
gnee  de  fievrc.  temoigne  d'une  acuite  r^elle.  Dans  ces  cas,  «  le 
type  febrile  etablit  le  diagnostic  »  sans  indiquer  toutefois  quel 
est  le  cot^  atteint.  Nous  serious  en  mesure  de  completement 
(^lucider  ce  point  litigieux  du  diagnostic  dans  I'etat  aigu,  si  la 
douleur  provoqiiee  I'accompagnait  infailliblement.  Aussi  con- 
vient-il,  dans  ces  cas,  de  renouveler  journellement  Texplora- 
tion.  En  procedant  ainsi,  il  est  bien  rare  que  la  nialadie  par- 
coure  toutes  ses  phases  sans  quo  la  douleur  soit  decouverte. 
Mais,  si  I'absence  de  sensibilite  pathologique  est  rare  dans  I'etat 
aigu,  elle  nous  parait  etre  la  regie  dans  I'etat  chronique.  Mal- 
heureusement,  les  lesions  renales  peuvent,  dans  ces  conditions, 
arriver  au  maximum  des  destructions  compatibles  avec  le  fonc- 
tionnement  urinairo.  tout  en  demeurant  torpides.  Ce  n'est  done 
pas  la  douleur  qui  fournit  le  plus  siirement  temoignage  de  I'im- 
portance  et  de  la  gravite  des  lesions  du  rein.  Malgre  son  incon- 
testable valeur  semiologique,  la  douleur  spontanee,  ou  provo- 
quee,  ne  nous  donne  pas  le  moyen,  taut  cherche,  d'exactement 
appr^cier  I'etat  de  santd  ou  de  maladie  des  reins;  ce  n'est  pas 
elle  qui  pourra  surement  trancher  le  difficile  probleme  do  I'uni- 
lateralite  ou  de  la  bilateralite  des  lesions. 

C'est  neanmoins  I'un  des  plus  utiles  moyen s  d'informations; 
et,  comme  I'etude  de  la  douleur  provoqu(5e  est  celle  dont  le 
seniiologiste  pent  tirer  le  plus  de  profit,  nous  avons  attendu 
pour  dire  la  valeur  semiologique  du  symptome  douleur,  que 
nous  fussions  a  meme  d'en  faire  I'etude  locale.  II  nous  reste, 
pour  la  compl6ter,  a  rechercher  si  on  ne  la  rencontre  pas  dans 
d'autres  maladies  que  les  nephrites  aigues,  a  fournir  quelques 
renseignements  sur  la  douleur  spontanee  et  a  parler  de  la 
doulour  ur^terale. 

II  est  des  etats  «  non  intlammatoires  »  ou  la  douleur  spontande 
et  la  douleur  provoquee  sont  simultan^ment  observables.  Les 
conditions  d'observation  s'offrent  sous  deux  formes  tres  dis- 
tinctes  :  la  douleur  pent  en  effet  etre  aigue,  elle  pent  meme 
etre  excessive  et  se  manifester  alors  sous  forme  de  crises ;  elle 
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peut  etre  sourde,  gravative,  en  quelque  sorte  contusive,  Le 
plus  souvent   alors,    elle  est   habituelle  et  de  longue   duree. 

A  la  premiere  forme  appartiennent  les  acces  nephretiques 
avec  leurs  irradiations  bien  connues  ;  a  la  seconde,  certains  etats 
congestifs  sans  lesions  et  ceux  oii  une  excitation  habituelle, 
telle  que  celle  qui  resulte  de  la  presence  de  calculs  retenus  dans 
le  bassinet,  ou  d'un  travail  neoplasique,  comme  celui  qui 
accompagne  le  developpement  des  tumeurs  ' , 

Dans  le  cas  de  calcul,  I'exploration  du  rein  eveille  de  la  sensi- 
bilite  ;  mais,  la  encore,  il  n'y  a  rien  de  fixe.  Au  cours  des  crises 
aigues,  on  d6veloppe  presque  surement  de  la  douleur,  non  seu- 
lement  au  niveau  du  rein,  mais  sur  les  points  d'irradiation.  Dans 
la  forme  sourde  qui  evolue  sans  grands  ecarts  dans  le  degr6  de 
la  douleur  et,  par  consequent,  sans  acces,  on  peut  aussi  parfois 
reconnaitre,  par  la  pression  du  rein,  que  c'est  bien  cet  organe 
qui  provoque  et  entretient  les  manifestations  spontan6es  aux- 
quelles  le  malade  vient  chercher  remede.  Mais  I'exploration 
donne  rarement  un  resultat  positif.  C'est  done  en  tenant  compte 
des  troubles  fonctionnels  quand  ils  existent,  en  examinant  com- 
parativement  les  urines  rendues  apres  les  mouvements  ou  a  la 
suite  d'un  long  repos,  c'est  en  6tudiant  avec  soin  toute  la 
region,  en  recherchant  dans  les  muscles  et  dans  le  squelette 
s'il  n'y  a  pas  de  points  douloureux  provoquables,  que  Ton  peut 
interpreter,  a  sa  juste  valeur,  la  symptomatologie,  toujours  un 
peu  confuse,  qui  nous  est  alors  soumise.  On  ne  saurait  conclure 
avec  trop  de  circonspection  et  sans  avoir  fait  appel  a  toutes 
les  ressources  de  la  semiologie.  II  ne  suffit  pas  de  I'examen 
minutieux  de  Tetat  actuel.  La  marche  ant(§rieure  des  symptomes 


'  Les  tumeurs  du  rein  ne  sont  pas  sensibles  a  la  pression,  les  phenomenes 
douloureux  qu'elles  determinent  sont :  spontan6s.  D'apres  M.  Guillet  [loc.  ciL),  les 
douleurs  scraient  frequentes.  Cet  auteur  les  a  notees  63  I'ois  sur  79  observations 
etudiees  a  ce  point  de  vue,  mais  il  remarque  :  1"  qu'elles  ne  sont  tres  accusees 
que  lorsque  le  nroplasme  aacf|uis  un  gros  volume;  2°  f[ue  les  crises  apparaissent 
souvent  au  cours  des  hematuries  dont  elles  sont  im  signe  precurseur  et  qu'elles 
ont  alors  la  forme  nephretique.  —  C'est,  en  effet,  ce  que  de  tres  nombreuses  obser- 
vations m'ont  appris.  La  douleur  est  bien  rarement  le  signe  revelateur  de  la 
formation  d'un  ueoplasme  du  rein;  on  ne  peut,  a  ce  point  de  vue,  attacher  d'im- 
portance  qu'aux  acces  nephretiques  accompagnes  ou  suivis  de  fortes  hema- 
turies et  de  I'expulsion  de  caillots  allonges.  Ces  accidents  peuvent,  en  effet,  se 
produire  avec  intensite,  alors  que  la  tumeur  n'a  encore  c[u'un  faible  volume;  les 
douleurs  a  forme  nevralgique,  au  (lontraire.  ne  se  manifestenl  que  tardivement, 
quand  elles  se  produisent. 
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et  souvent  leiir  etude  iilt^rieure,  qui  sera  plus  ou  moins  pro- 
longee,  suivant  les  circonstances,  est  indispensable.  Nous  ne 
pouvons  insister  davantage ;  il  nous  suflit,  pour  le  moment,  de 
montrer  que  la  recherche  de  la  douleur  renale  ne  suflit  pas  au 
diagnostic  des  calculs  du  rein^ 

Dans  tons  les  cas  ou  Ton  palpe  le  rein  non  entlamme,  il  con- 
vient  de  joindre  a  I'examen  de  sa  face  posterieure,  celui  de  la 
face  anterieure.  G'est,  en  particulier,  pour  provoquer  la  douleur 
lorsque  Ton  soupgonne  un  calcul,  qu'il  est  bon  de  proceder 
ainsi.  La  pression  doit  se  diriger  vers  le  bile,  et  la  meilleure 
position  a  donner  alors  au  malade  est  celle  que  recommande 
Israel  pour  la  palpation  du  rein,  c'est-a-dire  le  decubitus  lateral. 

Palpation  de  I'uretere.  —  La  palpation  de  Turetere  se  pra- 
tique par  la  region  abdominale  anterieure,  par  le  rectum  chez 
Thomme  et  par  le  vagin  chez  la  femme.  Ces  divers  modes  de 
palpation  permettent  d'explorer  le  conduit  reno-v6sical  dans 
ses  ditTerentes  portions. 

G'est  au  moment  ou  elle  plonge  dans  I'excavation  pelvienne 
que  la  portion  abdominale  de  I'uretere  est  le  plus  accessible. 
«  Le  lieu  d'intersection  de  deux  lignes,  I'une  horizontale  et 
transversale  partant  de  I'^pine  iliaque  anterieure  et  sup^rieure, 
I'autre  verticale,  montant  de  I'epine  pubienne,  nous  a  souvent 
permis  de  marquer  sur  la  parol  abdominale  avec  assez  d'exac- 
titude  le  point  de  penetration  de  I'uretere  dans  rexcavation-  ». 
Les  lignes  d'Halle  sont  en  effet  les  meilleurs  points  de  repere 
pour  cette  exploration,  elles  la  peuvent  guider  chez  tons  les 
sujets.  Chez  ceux  dont  la  parol  est  souple  et  I'abdomen  peu 
developp^,  I'artere  iliaque  est  aisementsentie,  et  Ton  peut  ainsi 
arriver  a  Turetere.  La  palj)ation  est  necessairement  profondc; 
la  main  a  penetre  «  en  mesure  »  jusqu'au  d6troit  siiperieur,  et 
c'est  par  des  mouvements  de  glissement  sur  place  que  se  fait 
la  recherche  de  la  sensibilite  ou  de  la  durete  de  I'uretere. 
Dans  les  cas  pathologiques  Ion  peut,  en  ellet,  determiner  ainsi 
de  la  douleur  ou  sentir  un  cordon  qui,  parfois,  peut  etre  suivi 
au-dessus  du  d^troit  superieur  jusque  vers  I'origine  du  con- 

•  Voir,  pour  plus  amples  renseignements  sur  cette  question,  la  th^se  du  D'  F.  Le- 
r.L'EU,  Calculs  du  rein  et  de  I'uretere  etudies  au  point  de  vue  chirurgical,  1891. 
-  N.  Halle,  Ureterites  et  Pyelites,  p.  21,  1887. 
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duit  ureteral ;  il  est  plus  facile  encore  de  bien  rencontrer  I'empa- 
tement  cylindrique  volumineux  et  profond  des  peri-ur6trites; 
j"ai  pour  ma  part  observe  ce  phenomene  a  dilTerentes  reprises. 
Gette  inflammation  periph6rique  pent  ne  pas  etrc  suppurative ; 
elle  est  determinee  par  Tarrel  d'un  calcul  ou  par  la  propagation 
d'une  ureterite  suppurde. 

Peu  applique  encore  au  diagnostic  de  Turdterite,  ecrivait 
M.  Halle  (p.  228),  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  est 
appele  a  prendre  place  parmi  les  bons  moyens  d'exploration  de 
I'uretere.  Ces  previsions  se  sont  realisees,  et  je  ne  puis  mieux 
faire  que  d'emprunter  a  cet  auteur  les  regies  devenues  clas- 
siques  du  toucher  de  I'uretere  : 

«  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  chez  rhomme,  dans  le 
vagin  chez  lafemme,  pent  atteindre  dans  une  certaine  (§tendue 
le  trajet  de  Turetere.  Quand  le  bassin  est  etroit  et  le  perinee 
mince,  un  doigt  un  peu  long,  conduit  directement  en  arriere 
et  en  dehors,  pent,  par  le  rectum,  atteindre  la  parol  pelvienne 
postero-laterale  et  y  reconnaitre  les  vaisseaux  hypogastriques 
et  I'uretere.  Cette  exploration  n'est  possible  que  dans  des  con- 
ditions speciales  assez  rares.  Au  contraire,  le  doigt  peut  gene- 
ralement,  chez  Thomme  comme  chez  la  femme,  atteindre  I'ure- 
tere dans  la  derniere  partie  (partie  convergente  de  son  trajet), 
chez  Thomme  par  le  rectum,  par  le  vagin  chez  lafemme. 

«  La  manoeuvre  rectale  consiste  a  pousser  le  doigt  le  plus 
loin  possible  en  arriere,  puis,  tournant  la  pulpe  en  haut  et  en 
dehors,  a  soulever  la  parol  rectale  anterieure  en  la  poussant 
contre  la  parol  pelvienne  laterale  :  le  doigt  passe  toujours 
ainsi  sur  le  trajet  de  I'uretere  au  moment  ou  il  aborde  la  vesi- 
cule  seminale.  Chez  la  femme,  I'exploration  est  plus  simple  : 
rien  de  plus  facile  que  de  suivre  sur  le  cul-de-sac  lateral,  puis 
anterieur,  du  vagin  le  trajet  d'un  uretere  intact  jusqu'a  la 
vessie.  Nous  avons  meme  pu,  dans  un  cas  de  phlegmon  du 
ligament  large  qui  refoulait  le  cul-de-sac  vaginal,  sentir 
aussi  tres  nettement  un  uretere  probablement  sain,  dans  tout 
ce  trajet.  La  repletion  moderee  de  la  vessie  et  la  pression  sur 
I'hypogastre,  en  refoulant  I'uretere  en  has,  facilitent  beaucoup 
ces  manoeuvres  sur  le  cadavre.  » 

Ajoutons,  avec  M.  Halle,  que  ce  n'est  cependant  que  I'uretere 
raalade  que  Ton  peut  sentir.  Disons  aussi  que  ce  n'est  point 
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seulement  le  cordon  ureteral,  mais  «  la  sensibilite  de  I'ureterc  », 
qu'il  faut  recherchcr.  J'ai  insistd  sur  rimportance  de  cetto 
recherche  ^  et  mon  tres  distingue  eleve,  M.  le  D'  Legueu,  a 
(§tudie  cette  question  avcc  le  plus  grand  soin  dans  son  impor- 
tante  these  ~.  Pour  que  ces  recherches  delicates  se  fassent 
avec  la  precision  necessaire,  il  faut  toucher  avec  le  doigt 
correspondant  a  I'uretere  malade  et  sc  placer,  par  consequent, 
soit  a  droite,  soit  a  gauche,  afin  d'alternativement  introduire  I'in- 
dex  de  la  main  droite  et  celui  de  la  main  gauche. 

Palpation  de  la  vessie.  —  Lorsqu'elle  s'exerce  par  la  seule 
exploration  de  I'hypogastre  et  n'est  pas  combinee  avec  le  tou- 
cher rectal,  la  palpation  la  plus  profonde  ne  pent  renseigner 
sur  retat  de  la  vessie;  a  moins  qu'elle  ne  soit  plus  ou  moins 
distendue,  elle  ne  pent  etre  sentie.  C'est  done  du  volume  de  la 
vessie  que  vous  pourrez  vous  enquerir  par  la  palpation  simple; 
vous  aurez  aussi  la  possibilitc  d'interroger,  jusqu'a  un  certain 
point,  sa  sensibilite. 

Seuls,  les  changements  de  volume,  dus  a  I'accumulation 
de  I'urine,  sont  appreciables  par  le  palper  hypogastrique;  ceux 
qui  dependent  de  I'epaississement  des  parois,  de  la  presence 
d'une  tumeur,  ou  d'un  calcul,  passeront  inapergus  meme 
apres  les  recherches  les  plus  methodiques  et  les  plus  atten- 
tives.  Ces  modifications,  que  Ton  pent  appeler  solides,  par 
opposition  aux  premieres,  sont,  au  contraire,  fort  bien  reconnues 
et  souvent  tres  exactement  appr^ciees  par  le  palper  combine. 
Gela  n'est  vraiment  exact  que  pour  Tepaississement  inllamma- 
toire  tres  marque  des  parois  et  surtout  pour  les  n6oplasmes.  Chez 
I'hommeadulte,  le  plus  gros  calcul  n'est  pas  senti,  par  contre, 
chez  I'enfant,  il  est  facile  de  prendre  entre  le  doigt  et  la  main 
des  pierresrde  moyenne  et  meme  de  petite  grosseur,  cela  est  aussi 
faisable  chez  la  femme  lorsque  le  calcul  est  tres  volumineux.  II 
faut,  par  consequent,  poser  en  principe  :  que,  lorsque  le  palper 
simple,  pratique  a  tra vers  la  region  hypogastrique,  faitrencon- 
trer  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse  qui  semble  6tre  vesi- 


'  F.  GuYON,  Diagnoxlic  des  affections  chiriirgicales  du  rein.  Journal  de  inede- 
cine  et  de  c/tiruvc/ie  pratiques,  25  mars  18'Jl. 

'  F.  Legueu,  Calculs  du  rein  et  de  Vuretre  etudies  au  point  de  vue  chirurgical, 
1891. 
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cale,  Ton  doit  se  garder  «  de  trop  facilement  admettre  que  c'est 
la  vcssie  on  qu'elle  appartieni  a  la  vessie  ».  Votro  mefiance  sera 
siirtout  grande  si  la  consistance  dc  cettc  masse  est  solide.  Onne 
pergoit  ainsi  que  la  presence  des  tumeurs  ou  des  tumefactions  qui 
sont  «  juxta-vesicales  »  ;  telles  les  p^ri-cystites,  les  neoplasmes 
de  I'intestin  qui  assez  souvent  se  fusionnent  avec  les  parois 
v6sicales.  Je  ne  voudrais  pas  declarer  que  des  tumeurs  ayant 
pris  origine  dans  la  vessie  n'arrivent  jamais  a  un  developpe- 
ment  tel  qu'on  ne  puisse  les  sentir  en  mettant  la  main  sur 
riiypogastre  et  eii  y  exercant  la  palpation  prol'onde.  Mais,  a 
coup  sur,  j'ai  le  droit  de  penser  et  de  dire  que  pareille  rencontre 
est  fort  exceptionnelle,  car  il  ne  m'est  jamais  arrive  de  la  faire. 

Si  ma  pratique  ne  m'a  pas  fait  faire  semblable  constatation, 
elle  m'a  mis  a  meme  de  noler  que  trop  souvent  le  globe 
vesical  est  pris  pour  une  tumeur.  Cette  rcmarque  a  une 
veritable  importance.  Etre  pr^venu  que  semblable  erreur  se 
commet,  c'est  se  mettre  a  I'abri  des  facheuses  meprises  qui  font 
prendre  pour  des  cancereux,  les  malades  atteints  de  ces  reten- 
tions chroniques  avec  distension  ancienne,  qui  alterent  si  pro- 
fondement  la  sante  qu'elles  conduisent  a  la  cacbexie.  II  faut 
done  etudier  et  bien  connaitre  les  caracteres  du  globe  vesical. 

L'appellation  est  juste,  car  la  vessie,  lorsqu'elle  est  tres 
pieine,  represente  une  masse  globuleuse  et  souple,  a  contoui'S 
arrondis  tres  reguliers  dont  le  somniet  repond  a  I'ombilic  ou 
le  depasse  meme  parfois;  la  base  se  perd  en  arriere  des  pubis, 
la  face  ant^rieure  et  les  faces  laterales  sont  aisement  explorees 
dans  leurs  portions  sus-pubiennes.  Cette  masse  est  mediane, 
elle  est  immobile  ou  pen  mobilisable. 

Ces  deux  derniers  caracteres  sont  modifiables ;  «  la  forme  glo- 
buleuse et  la  regularity  des  contours  »  sont,  au  contraire,  per- 
manents.  Its  sont,  de  plus,  toujours  nettement  constatables,  car 
I'atmosphere  qui  entoure  une  vessie  aussi  distendue  que  vous 
voudrez  le  supposer,  n'est  jamais  epaissie.  Seule,  I'abondance 
de  la  coucbe  graisseuse  sous-cutanee  vous  genera  cbez  les 
sujets  obeses ;  mais  le  palpor  combine  aura  bientot  ecarte  cette 
dilTiculte,  et  la  nettet(5  des  contours  du  globe  vesical  sera  aussi 
aisement  reconnue  qu'a  travers  une    paroi  mince  et  souple. 

Le  globe  vesical  est  surtout  accessible  par  toute  la  partie  de 
sa  face  anterieure  qui  deborde  le  pubis;  il  se  mot  au  contact 
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pour  ainsi  dire  inimediat  de  la  parol  abdomlnale.  Mais  il  est 
egalement  als6  de  I'explorer  par  le  rectum.  Scion  le  degre  de 
la  distension,  et  suivant  les  sujets,  le  globe  vesical  se  loge  plus 
ou  moins  dans  Texcavation.  II  peut  alors  non  seulement  rem- 
plir  toute  la  concavite  du  sacrum,  mais  d<5border  les  branches 
ischio-pubiennes.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  rencontre 
a  una  faible  profondeur  cette  partie  du  segment  postt^rieur  de 
la  vessie,  et  Ton  peut  croire  an  premier  abord  que  Ton  louche 
une  6norme  prostate.  Je  vois  tres  souvent  commettre  cette 
erreur.  EUe  est,  enrdalite,  facile  adviter,  mais  il  est  bon  d'etre 
pr^venu  de  sa  possibility. 

Nous  disions  que  la  situation  m(5diane  et  la  quasi-immobilit(5 
n'6taient  pas  des  caracteres  absolus.  La  verite  pratique  montre 
cependant  qu'il  est  fort  exceptionnel  que  le  globe  vesical  se 
d^veloppe  a  droite  ou  a  gauche,  et  encore  plus,  qu'il  se  porte 
en  haut,  ce  qui  cependant  s'observe  ainsi  que  je  vais  vous  le 
dire  chez  I'homme  et  chez  la  femme ;  il  est  tout  aussi  rare 
qu'il  soit  mobile  et  fuie  sous  la  pression.  La  grande  raret6  de 
CCS  phdnomcnes  les  rend  intdressants  a  connaitre,  car  vous 
comprendrez  sans  peine  que,  s'ils  venaient  vous  surprendre 
sans  que  vous  eussiez  6t6  prdvenus,  ils  pourraient  devenir 
I'occasion  d'erreurs  de  diagnostic. 

Vous  devez  done  vous  attendre  a  rencontrer  parfois  un  globe 
vesical  ddveloppe  a  gauche  ou  a  droite.  II  se  porte  vers  I'une 
des  fosses  iliaques,  mais  n'y  repose  pas,  il  se  rapproche  plus 
ou  moins  de  la  parol  de  I'excavation  pelvienne  et  du  contour 
superieur  qu'il  deborde.  II  est,  en  general,  facile  de  le  ramener 
au  centre  de  I'excavation,  c'est-a-dire  a  sa  place.  11  est  une 
circonslance  od  Ton  assiste  de  temps  en  temps  a  ces  petits 
phenomenes  de  deplacement  du  globe  vesical. 

G'est  que,  lorsque  Ton  remplit  la  vessie  apres  avoir  garni  le  rec- 
turn  avec  le  ballon  de  Petersen,  il  devient  alors  parfois  ndces- 
saire  de  corriger  la  deviation  de  la  vessie  avec  la  main,  afm  de 
bien  I'ouvrir  sur  la  ligne  mediane. 

II  y  a  a  tirer  de  ce  petit  fait  un  enseignement,  au  point  de 
vue  des  causes  qui  peuvent  ainsi  influencer  la  situation  que 
prend  le  globe  vesical  distendu.  II  n'est  pas  douteux  dans 
Tespece,  que  le  soulevement  determine  par  le  ballon  rectal 
n'en  soit  la  raison.  De  fait,  une  repletion  dii  rectum  par  des 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  \\.  18 
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matieres  f^cales  peut  condiiire  a  semblable  resultat.  Maisce  qui 
est  plus  int6ressant  a  connaitre,  au  point  de  vue  des  deplace- 
ments  que  peut  subir  le  globe  vesical,  cost  ce  qui  lui  advient 
lorsque  la  prostate  ofFre  untres  grand  accroissement  de  volume. 

Ainsi  que  j'ai  coutume  de  ie  dire,  la  vessie  est  alors  sur 
«  un  piedestal  ».  Aussi,  sufiit-il  d'une  quantite  relativement 
peu  grande  de  liquide  pour  qu'un  relief  hypogastrique  se  pro- 
duise.  Et  ce  relief  est  parfois  tel  que  ce  n'est  pas  seulemeut 
par  palpation  simple,  mais  par  I'inspection  qu'il  est  reconnais- 
sable.  II  taut  tenir  grand  compte  de  ce  fait.  II  vous  arrivera 
d'avoir  constat6  que  la  prostate  etait  volumineuse  et  d'avoir 
note  un  volume  exceptionnel  ;  si  vous  ajoutez  a  ces  renseigne- 
ments  celui  que  vous  donne  la  formation  d'un  globe  vesical 
saillant  a  I'hypogastre,  non  en  rapport  avec  la  quantite  d'urine 
accumulee  ou  de  liquide  injecte,  concluez  que  le  volume  de 
la  prostate  est  exceptionnel,  et  tenez-en  compte  si  vous  avez 
des  manoeuvres  a  faire. 

La  vessie  reste  dans  ces  cas  m^diane  ou  a  peu  pres  ;  le  d6pla- 
cement  qu'elle  subit  est  un  deplacement  vertical.  II  ne  la  porte 
cependant  pas  au-dela  de  I'ombilic,  mais  peut  la  conduire 
quelque  peu  au-dessus ;  cela  s'observe  aussi  pour  les  globes 
normaux,  mais  il  faut  pour  cela,  ainsi  que  nous  I'avons  dit, 
qu'ils  soient  considerables. 

Chez  la  femme  r^cemment  accouch^e,  la  vessie  subit  aise- 
ment  des  deplacements  ;  sous  I'inHuence  de  sa  repletion,  elle 
sort  franchement  de  Texcavation.  La  consequence  la  plus 
curieuse  de  ses  changements  de  position,  c'est  le  refoulement 
qu'ils  font  subir  a  I'uterus.  II  m'est  arrive  de  constater  que  le 
fond  de  cet  organe  repondait  a  la  face  inferieure  du  foie,  par  le 
fait  d'une  retention  d'urine  survenue  a  la  suite  de  I'accouche- 
ment.  La  laxit6  des  attaches  de  la  matrice  et  celle  des  parois 
abdominales  est  si  grande  qu'elle  peut  etre  refoulee  dans  tons 
les  sens.  II  faut  done  etre  bien  prevenu  que  la  hauteur  inusit^e 
de  I'uterus  doit  faire  soupgonner  la  retention  d'urine.  Le  depla- 
cement de  la  vessie  est  a  la  fois  vertical  et  lateral ;  le  plus 
souvent,  en  eti'et,  c'est  en  ligne  oblique  qu'elle  remonte.  Le 
globe  vesical  suit  done  la  loi  du  deplacement  des  tumeurs  pel- 
viennes  et  de  I'uterus  gravide ;  il  se  range  a  droite.  J'ai  eu 
I'occasion  de  dire  les  raisons  dece  phenomene^  On  trouve,  en 
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effet,  la  vessie  reposant  sur  la  fosse  iliaque  droite  dans  certains 
cas  ;  ce  n'est  qu'apres  raccouchement  qu'elle  pent  ainsi  s'^lever 
au-dessus  de  I'excavation. 

La  nettet(5  tonjours  persistante  des  contours  du  globe  v(5sical 
est  utilisable  pour  le  diagnostic  de  certaines  collections  pre- 
v6sicales.  Sous  diverses  influences,  la  cavitd  de  Retzius  peut 
etre  envahie  et  remplie  par  un  liquide.  La  tumeur  qui  se 
forme  rappelle,  a  s'y  m<5prendre,  le  globe  v(5sical;  elle  en  offre 
le  volume,  elle  en  a  la  forme  et  les  liniites,  mais  il  lui  manque : 
la  nettetd  et  la  r^gularite  des  contours,  Sauf  dans  les  cas  de 
collections  s^reuses  qui  s'etablissent  sans  aucune  reaction 
inflammatoire,  et  que  j'ai  designees  sous  le  nom  «  d'hygroma 
prevesical  »,  les  contours  n'offrcnt  pas  la  r6gularit(5  de  ceux  du 
globe  vesical.  L'on  observe  aussi  moins  de  souplesse  et  plus 
d'^paisseur,  quelques-uns  des  points  de  Tatmosphere  ambiante 
sont  un  peu  charges.  La  constatation  de  ces  particularit^s 
n'est  point  indiff^rente  au  diagnostic.  Sans  doute,  le  cathet6- 
risme  est  le  veritable  juge;  si,  la  vessie  video,  la  tumeur  per- 
siste,  le  point  capital  est  acquis.  Mais  Terreur  n'est  pas  ^vitee 
lorsque  la  collection  pr^vesicale  communique  avec  la  vessie, 
comme  il  advient  dans  les  ruptures  sous-periton^ales.  En 
pareille  circonstance,  I'etude  du  contour  du  globe  pseudo- 
v^sical,  en  faisant  constater  ses  irregularites,  conduirait  a  ne 
pas  continuer  le  catheterisme,  et  a  franchement  inciser  I'hypo- 
gastre.  Rappelons,  en  terminant,  que  le  globe  vesical  le  plus 
tendu  ne  fait  que  rarement  un  relief  facilement  appreciable  a 
I'inspection.  11  en  est  quelquefois  autrement  dans  les  collections 
prevesicales  qui  peuvent  etre  nettement  en  saillie. 

Pour  mettre  le  globe  vesical  en  relief,  on  peut  modifier  de  la 
mani^re  suivante  la  manoeuvre  ordinaire  de  la  palpation.  On 
place  la  main  de  champ  en  la  pr(^sentant  par  son  bord  cubital 
a  la  limite  sup6rieurc  du  contour  du  globe  vesical,  et  Ton 
appuie  graduellement  de  fagon  a  I'insinuer  en  profondeur.  On 
peut  aussi  contourner  en  partie  le  sommet  de  I'organe,  le 
placer  en  quelque  sorte,  mais  tres  partiellement  sur  la  main, 
si  les  parois  du  ventre  sont  minces,  reconnaitre  de  visu  sa 


'  F.  GuYON  Sur  la  cause  de  I'inclinaison  de  Vuterus  a  droite  pendant  la  grossesse. 
Journal  de  physiologie  de  Brown  Sequard,  p.  7o,  Janvier  1870. 
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forme  globulousc,  et  la  rendre  assoz  appreciable  pour  la  mon- 
trer  aux  assistants. 

La  sensibilite  de  la  vessie  ne  se  rcvele  par  le  palper  simple 
que  lorsqu'elle  est  tres  vive;  c'est  plutot  au  moment  oii  la 
main  est  retiree  que  la  sensation  s'accuse;  si  le  chirurgien  la 
souleve  brusquement,  le  malade  se  plaint  presque  toujours.  La 
sensibilite  hypogastrique  n'a  d'ailleurs  rien  de  pathognomo- 
nique,  car  diverses  affections  de  cette  r«5gion  la  determinent, 
G'est  en  6tudiant  le  toucher  combing  que  nous  dirons  comment 
on  apprecie  la  sensibility  de  la  vessie  par  le  palper. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  palpation  des  regio7is  ingui- 
nales.  Nous  avons  indique  ce  que  Ton  en  peut  attendre  et  com- 
ment on  doit  la  pratiquer  en  dtudiant  tout  a  Fheure  les  diffe- 
rents  precedes  de  la  palpation. 

Aux  regions  perdenne  et  perineale^  la  palpation  peut  faire 
reconnaitre  soit  des  tumeurs  de  nature  plus  ou  raoins  inflam- 
matoire,  soit  des  corps  strangers. 

II  n'est  pas  de  jour  ou  Ton  n'ait  occasion  de  reconnaitre  et 
de  diagnostiquer  par  le  palper  cerlaines  alterations  de  I'uretrc. 
Nous  pourrions,  a  cet  dgard,  vous  citer  une  tongue  liste  de  t'aits, 
mais  nous  nous  conteaterons  de  vous  rappeler  ceux  qui  se  sont 
pr6seiltes  a  nous  dans  ces  derniers  temps.  Tantot  c'est  une 
tumefaction  plus  ou  moins  etendue,  plus  ou  moins  doulou- 
reuse,  devant  faire  craindre  une  tumeur  urineuse  (n°  9),  tan- 
tot c'est  un  abces  urineux  avec  tons  ses  caracteres  (n°2),  tan- 
tot I'uretre  se  montre  tout  entier  sous  forme  d'un  cordon 
rigide  a  parois  ^paisses  (n°  8),  tantot  enfin  ce  sont  des  noyaux 
isoles,  sorte  de  noeuds  plus  ou  moins  gros,  mais  toujours 
remarquablement  durs,  que  vous  pouve/  apprecier,  non  seule- 
ment  par  le  frolement,  mais  aussi  et  surtout  par  le  pincement 
qui  complete  fort  heureusement  la  palpation  en  surface. 

Bien  que  pouvant  se  rencontrcr  dans  tons  les  retrecissements 
et  parfois  dans  les  ur6trites  sans  r6tr(5cissements,  ces  nodosites 
appartiennent  surtout  a  ceux  qui  reconnaissent  une  (5tiologie 
traumatique.  Vous  avez  pu  en  observer,  il  y  a  quelques 
semaines,  deux  exemples  remarquables  chez  les  malades  n°'  7 
et  17,  qui  nous  ont  quittd  gueris  apres  avoir  subi  rur^tro- 
tomie  interne. 
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Puisque  nous  vous  parlons  tic  retrecissement,  laissez-noiis 
vous  signaler  dc  suite,  sans  y  insister,  los  resultats  prdcieux 
que  pent  fonrnir  dans  ccs  cas  la  palpation  jointe  an  cathete- 
rismc  explorateur ;  la  main  saisit  a  travers  les  teguments  la 
marche  de  la  boule  et  permet  d'apprecier  nettement  les  points 
oil  elle  s'arrete  ;  de  meme,  dans  un  uretre  ou  vous  avez  fait 
pendtrer  une  bougie,  vous  sentez  beaucoup  plus  nettement 
les  nodosites  qui  existent  au  niveau  de  certains  retrecisse- 
ments.  Mais  n'anticipons  pas,  et  revenons  a  notre  siijet. 

Les  corps  etrangers,  vous  disions-nous,  peuvent  etre  recon- 
nus  par  le  palper;  nous  devons  cependant  vous  prevenir  qu'ils 
ne  se  revelent  pas  toujours,  comme  on  pourrait  le  croire,  par 
une  sensation  de  resistance,  par  une  saillie,  mais  seulement 
par  une  sensibilitd  douloureuse,  localisce,  tres  vive,  et  qui 
s'exagere  extremement  au  moment  oii  le  doigt  presse  a  leur 
niveau.  G'est  la  un  fait  dont  il  est  besoin  d'etre  prevenu,  car 
ce  signc  a  une  tres  grande  valeur,  et  vous  servira  a  reconnaitre 
chez  vos  lithotrities  qii'ii  y  a  des  fragments  engages  dans 
I'uretre.  II  n'en  serait  pas  de  meme,  toutefois,  si  le  corps 
etranger  etait  peri-uretral.  II  appartient  completement  alors 
au  domaine  de  nos  sensations,  et  non  plus  surtout  a  celles  du 
malade  ;  vous  avez  pu  le  constater  chez  ce  jeiine  homme  auquel 
nous  enlevions  ce  matin  un  petit  calcul  penien.  Le  corps  stran- 
ger s'etait  developpS  aux  depens  d'une  sorte  de  fistule  borgne 
interne.  Mais  de  telles   productions  sont  rares. 

La  portion  pSnienne  et  la  portion  scrotale  de  I'uretre  sont 
surtout  accessibles  a  la  palpation  simple  ;  la  portion  p6rin(5ale, 
moins  facile  a  explorer,  pent  cependant  etre  tres  utilement 
examinee.  Mais  la  portion  membraneuse  et  prostatique,  c'est- 
a-dire  I'lirMre  profond,  dchappe  completement  a  la  palpation 
proprement  dite. 

C'est  au  toucher,  c'est-a-dirc  a  I'un  des  modes  de  la  palpa- 
tion profonde  qu'il  faut  recourir,  et  vous  le  savez  :  c'est  le 
toucher  rectal  qui  vous  permet tra  de  completer  la  palpation 
de  I'uretre.  Soyez  cependant  prevcnus  que  vous  ne  poiirrez 
reconnaitre  I'uretre  par  le  rectum  que  si  un  instrument  a  ete, 
au  prealable,  introduit  dans  le  canal  urinaire.  G'est  I'instru- 
ment  et  non  I'uretre  que  vous  sentez  mediatement. 

Bien  que  les  organes  renfermes    dans  le  scrotum  n'appar- 
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tiennent  pas  aux  voies  urinaires,  il  sera  bon  cependant  de  pro- 
c^der  a  leur  examen  tres  attentif.  L'etat  des  epididymes  est 
precieux  a  connaitre.  Sans  doute,  on  ne  pent  rien  conclure  de 
leur  int^grit^,  mais  leur  induration  a  souvent  une  valeur  r^elle. 
Vous  pouvez  y  trouver  la  preuve  d'une  blennorrliagie  plus  ou 
moins  ancienne,  que  le  malade  cherchait  a  dissimuler  ;  vous 
pouvez  aussi,  et  plus  souvent  meme,  y  puiser  un  argument 
positif  en  faveur  d'une  tuberculose  g^nito-urinaire,  qui  n'etait 
que  soupQonnee  et  qui  devient  certaine.  Nous  tenons  aussi  a 
vous  rappeler  que  la  palpation  contribue  aussi  a  diagnostiquer 
la  coincidence  du  varicocele  avec  les  tumeurs  du  rein. 

Toucher  bectal.  —  Le  toucher  rectal  est  un  des  modes 
d'exploration  qui  fournit  au  pathologiste  les  renseignements 
les  plus  utiles  et  les  plus  feconds  en  resultats  cliniques. 
II  nous  est  particulierement  utile  de  I'etudier  sp^cialement 
dans  ses  applications  au  diagnostic  des  maladies  des  voies 
urinaires. 

La  partie  la  plus  inferieure  du  gros  intestin  est  en  rapport 
avec  la  vessie,  la  portion  terminale  des  ureteres,  les  vesicules 
s(5minales,  la  prostate,  la  partie  profonde  de  I'uretre.  G'est  la 
face  anterieuredu  rectum  qui  s'accole  a  ces  differentes  parties. 
Les  rapports  avec  la  vessie,  les  vesicules  et  la  prostate  sont 
surtout  intimes;  le  rectum  n'a  pas  encore  change  de  direction, 
il  s'applique  exactement  sur  les  parties  qu'il  recouvre  et  dont 
il  n'est  separe  que  par  une  couche  celluleuse.  II  y  a  done  une 
voie  d'exploration  facilement  utilisable,  et  qu'il  faut  d'autant 
plus  s'appliquer  a  connaitre  que  le  toucher  rectal  fournit  non 
seulement  un  complement  d'observation  pour  I'uretre,  mais 
constitue  la  seule  exploration  directement  applicable  au  bas- 
fond  vesical,  aux  vesicules,  a  la  prostate,  a  la  portion  termi- 
nale de  I'uretere  et  a  la  partie  membraneuse  de  I'uretre.  C'est 
vous  dire  qu'il  faudra  souvent  vous  y  exercer,  afm  de  pouvoir 
etudier  avec  soin  tout  ce  qu'il  pent  vous  fournir. 

Le  toucher  rectal  est  aussi  important  dans  les  affections  des 
voies  urinaires  de  I'homme,  que  le  toucher  vaginal  dans  les 
maladies  uterines.  II  a  avec  lui  plus  d'une  analogic.  La  plus 
importante,  c'est  qu'il  doit,  comme  lui,  etre  toujours  associd  a 
la  palpation  de  I'hypogastre.  II  en  est,  nous  I'avons  ddja   dit 
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mais  nous  tenons  a  le  repdter,  Ic  complement  indispensable. 
II  convient  de  le  pratiquer  suivant  des  regies  qui  vous  rappel- 
leront  beaucoup  cellcs  qui  sont  prescrites  pour  I'examen  digital 
du  vagin  et  de  I'uterus. 

La  position  a  donner  au  malade  est  la  premiere  question  a 
examiner.  II  est  admis  que,  pour  faire  le  toucher  rectal,  il 
faut  placer  le  patient  sur  le  cote. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est  une  faute  veritable 
que  de  proc^der  a  cet  examen  dans  le  decubitus  lateral.  Vous 
pouvez  et  vous  devez  agir  ainsi  quand  il  s'agit  de  fistules,  de 
fissures,  de  tumeurs  de  la  region  anale,  toutes  les  fois  en  un 
mot  qu'il  s'agit  de  voir.  Vous  pouvez  faire  choix  de  cette  posi- 
tion dans  certains  cas  d'alt^ration  organique  du  rectum,  tels 
que  cancer  et  retrecissement,  alors  qu'on  pent  avoir  a  explo- 
rer telle  ou  telle  face  du  tube  intestinal.  En  faisant  placer  vos 
malades  soit  a  droite,  soit  a  gauche,  soit  en  position  genu- 
pectorale,  vous  favoriserez  la  manoeuvre.  II  n'en  est  plus  de 
meme  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  soupQonne  de  lesions  genito- 
urinaires.  C'est  la  parol  anterieure  du  rectum,  et  ellcseule,  que 
le  chirurgien  a  interet  a  suivre  et  a  palper;  c'est  done  en  avant 
que  doit  regarder  la  partie  la  plus  sensible  du  doigt,  c'est-a- 
dire  sa  face  palmaire,  sa  pulpe.  II  y  a  une  raison  plus  decisive 
encore.  Ce  n'est  pas  le  rectum  que  vous  avez  a  examiner,  mais 
des  parties  situees  en  avant  de  lui;  vous  n'y  parviendrez  qu'en 
vous  aidant  du  palper  hypogastrique  ;  la  palpation  de  I'hypo- 
gastre  ne  pent  convenablement  s'exercer  que  dans  le  decubitus 
dorsal.  Les  r^sultats  si  nombreux,  si  precis,  si  utilisables,  que 
donne  le  toucher  combing,  ne  pourraient  etre  acquis,  si,  fideles 
a  des  habitudes  auxquelles  plus  d'un  chirurgien  est  malheu- 
reusemenf  encore  attache,  vous  vous  serviez  a  leur  exemple 
du  decubitus  lateral. 

Laissez  done  le  malade  couche  sur  le  dos,  dans  la  meme 
position  que  pour  la  palpation  du  ventre,  ayez  soin  seulement 
qu'il  repose  bien  a  plat,  et  procedez  comme  chez  la  femme. 
L'index  est  place  d'emblde  dans  la  position  la  plus  favorable 
pour  bien  sentir,  et  la  main  que  vous  appliquez  sur  la  parol 
abdominale  lui  correspond  directement. 

Une  fois  le  doigt  introduit,  allez-vous  recueillir  au  hasard 
les  notions  qu'il  vous  fournit?  Evidemment  non,  car  une  pa- 
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reille  maniere  de  proc^der  vous  exposerait  a  faire  un  examen 
bien  imparfait.  II  faudra  tout  d'abord  placer  le  doigt. 

Pour  cela,  conduisez-le  aussi  loin  que  possible.  Ne  vous 
preoccupez,  dans  ce  premier  temps,  que  de  le  faire  pdnetrer 
avec  douceur  et  lenteur.  Suivez  attentivement  la  parol  ant^- 
rieure  de  I'intestin  en  vous  laissant  guider  par  elle  et  en 
avangant  au  fur  et  a  mesure  qu'elle  se  d(5plissc.  Ne  vous 
arretez  que  lorsque  vous  ne  pourrez  pas  aller  plus  loin, 
c'est-a-dire  lorsque  la  resistance  des  parties  molles  exterieures, 
refoiilees  par  les  autres  doigts  replies,  s'opposera  a  une  pene- 
tration plus  profonde.  Alors,  mais  alors  seulement,  commencez 
a  explorer  en  proc6dant  point  par  point,  des  parties  les  plus 
profondes  aux  parties  plus  exterieures.  Pour  reussir  a  pratiquer 
facilement  ce  toucher  pro  fond,  il  est  une  precaution  indispen- 
sable. Graissez  non  seulement  voire  doigt,  mais  aussi  I'anus 
du  patient.  Vous  I'enduirez  largement  d'huile,  ou  de  preference 
de  vaseline ;  pour  semblable  manoeuvre  le  cold-cream  est 
utilisable.  Vous^vitez  ainsi  toute  difficulte  d'introduction,  toute 
douleur,  et  par  la  meme  tout  arret  premature ;  vous  arrivez 
a  bien  ddprimer  le  p6rin(5e.  En  procddant  ainsi  vous  aurez  tous 
«  le  doigt  long  ».  Vous  Tavez  d'autant  plus  long,  que  vous 
amenez  a  sa  rencontre,  en  deprimant  m^thodiquement  I'hypo- 
gastre,  les  parlies  a  examiner. 

Supposons  le  doigt  introduit  et  place  comme  nous  venous 
de  vous  I'indiquer,  et  voyons  ce  que  nous  permeL  le  toucher 
rectal.  Je  vous  indiquerai,  au  pr6alable,  une  disposition  particu- 
liere  des  plis  longitadinaux  au  niveau  de  la  prostate;  ces  plis, 
toujours  marques,  sont  parfois  epais  eL  saillants.  Si  Ton  n'etait 
prevenu  on  croirait  a  quelque  chose  de  pathologique.  II  n'en  est 
rien,  et  ces  rectums  «  a  crete  »  sont  des  rectums  normaux. 

Au  point  le  plus  elevo,  vous  rencontrez  la  vessie  qui  est  plus 
ou  moins  accessible  suivant  les  ages.  Dans  les  premieres  ann(5es 
de  la  vie,  on  pent  toucher  facilement  toute  la  face  post^rieure, 
tandis  qu'a  la  puberte  le  bas-fond  est  seul  facilement  accessible. 
II  sera  done  possible  de  sentir  un  calcul  chez  Fenfant,  et  Ton 
s'explique  ainsi  le  precepto  de  Celse,  qui  conseillait  d'accro- 
cher  la  pierre  avec  le  doigt  porte  dans  I'intestin  pour  la  faire 
saillir  au  perinee.  Chez  Fadulte  vous  devez  encore,  a  moins 
d'hypertrophie  et  d'alterations  prostatiques,  atteindre  le  has- 
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fond  vesical  tout  entier,  y  compris  la  region  iir(5t(5i'ale  el  line 
bonne  partie  du  corps  de  la  vessie.  Toutefois,  voiis  n'y  arrivez 
qu'a  condition  de  savoir  bien  toucher  ct  de  vous  conformer 
aux  regies  que  nous  vous  avons  indiquees. 

Ge  sont  la  les  limites  auxquelles  pent  atteindre  Ic  doigt, 
raais  ce  n'est  pas  tout  ce  qu'il  vous  est  possible  d'explorer.  Ce 
que  Ic  doigt  n'arrive  pas  a  toucher  est  facilement  amene  a  lui. 
La  main  hypogastrique  marchant  de  concert  vient  a  son  aide, 
elle  amene  a  son  contact  les  regions  plus  elevces  de  la  vessie. 
Chacune  d'elles  est  ainsi  palpee  etl'ensemble  de  Torgane  com- 
pletement  inspecte  a  I'etat  de  vacuite.  Ge  sont  ses  parois  que 
vous  etudiez,  et  vousjugez  de  leur  epaisseur  ainsi  que  de  leur 
souplesse. 

A  peine  appreciable,  en  general,  a  partir  de  trente-cinq  ou 
quarante  ans,  lebas-fond  vesical  pent  s'accuser  nettement  pour 
deux  causes  diff^rentes  :  simple  distension,  ou  alteration  de 
structure.  Le  doigt  I'examine  ais^ment  s'il  contient  de  I'urine. 

Qu'un  sujet  n'ait  pas  urind  depuis  plusieurs  heures,  et  le 
toucher  rectal  permettra  d'apprecier  une  tumeur  lisse,  dlas- 
tique,  plus  ou  moins  saillante,  mais  siegeant  assez  haut,  a  peu 
pros  a  la  liraite  des  parties  accessibles.  U  ne  s'agit  alors  que 
d'un  fait  normal,  capable  seulement  den  imposer  si  Ton  n'etait 
pas  prevenu.  A  cote'  de  cette  tension  toute  physiologique,  s'en 
place  une  autre  dont  la  connaissance  est  beaucoup  plus  impor- 
tante.  G'est  encore  Turine  qui  reloule  le  bas-fond  vers  le  rec- 
tum, mais  cette  fois  il  n'est  plus  a  sa  place ;  il  est  abaisse,  il 
est  deforme. 

Le  doigt  le  rencontre  facilement,  et  la  saillie  que  Ton  cons- 
tate est  plus  ou  moins  prononcee,  selon  le  degrd  de  repletion 
de  la  vesspe.  Dans  le  cas  de  retention  avec  forte  distension,  la 
tumeur  formee  parle  bas-fond  vesical  peutetre  si  considerable, 
tellement  rapprochec  de  Torifice  anal,  qu'elle  est  presque  im- 
mddiatement  rencontree.  On  pourrait,  si  Ton  n'avait  quelque 
experience,  croire  a  la  presence  d'une  enorme  tumeur,  ou  tout 
au  moins  d'une  hypertrophic  prostatique  des  plus  conside- 
rables. Je  vois  souvent,  je  le  repete,  commettre   cette  erreur. 

Lorsque  la  vessie  ne  se  vide  pas  completement  et  n'ollVe 
qu'un  certain  degre  de  repletion,  le  toucher  rectal  seul  ne 
pourrait  pas  vous  renseigner.  G'est  dans  ces  cas  que  «  la  combi- 
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naison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher  rectal  »  vous  vien- 
dra  puissamment  en  aide.  Vous  saisissez,  entre  la  main  qui 
d(5primc  I'hypogastre  et  le  doigt  qui  s'applique  sur  le  bas-fond 
vesical,  une  tumeur  globuleuse,  r^sistante,  qui  se  tend  sous 
r influence  de  votre  pression. 

Le  toucher  que  vous  pratiquez  de  la  sorte  est  tout  a  fait 
I'analogue  de  celui  qui  se  pratique  chez  la  femme,  et  a  I'aide 
duquel  on  pent  successivement  placer  I'uterus  et  ses  annexes 
entre  le  doigt  et  la  main.  Vous  saisissez  ainsi  le  globe  vesical 
et  vous  determinez  aisement  son  volume.  La  main  sent  en  effet 
tres  nettement  son  extremite  superieure,  sa  face  anterieure  et 
ses  faces  latdrales.  Vous  pouvez  defmir  exactement  ses  limites. 

Le  palper  hypogastrique  simple  ne  pent,  nous  Favons  dit, 
vous  renseigner  exactement  sur  I'etat  de  repletion  de  la  vessie; 
il  ne  permet  de  la  sentir  que  lorsque  cette  repletion  est  tres 
prononcee  alors  qu'elle  est  distendue.  La  percussion,  nous  le 
dirons  dans  un  instant,  ne  pent  donner  de  renseignements 
exacts,  elle  induit  meme  en  erreur.  Le  toucher  combine  ren- 
seigne  toujours  bien. 

Dans  les  cas  de  retention  partielle,  alors  que  la  distension 
ne  se  fait  que  d'une  fagon  progressive  et  lente,  c'est,  en  effet, 
vers  I'excavation  du  sacrum  que  la  vessie  se  dirige,  c'est  dans 
le  petit  bassin  qu'elle  plonge,  et  il  faut,  dans  ces  cas,  une  bien 
grande  quantite  d'urine  pour  que  la  vessie  remonte  vers  le 
detroit  superieur.  Ces  cas  sont  vulgaires,  et  nous  vous  mon- 
trions  touta  I'heure  que  le  malade  coucheaun"  2  ne  vidait  pas 
sa  vessie,  alors  cependant  que  la  palpation  ne  nous  faisait  rien 
sentir  a  I'hypogastre,  et  que  la  percussion  fournissait  un  son 
clair  jusqu'au  pubis.  Le  toucher  rectal,  combing  avec  le  palper 
de  I'hypogastre,  nous  fit  de  suite  constater  une  saillie  volumi- 
neuse  et  r(?sistante  que  nous  avons  fait  disparaitre  en  prati- 
quant  le  catheterisme  evacuateur  et  en  retirant  300  grammes 
d'urine.  Vous  ne  feriez  pas  le  diagnostic  dans  ces  cas  sans  le 
toucher  combin(5.  Le  catheterisme  y  arrive,  il  est  vrai,  mais 
encore  faut-il  que  son  indication  soit  determinee. 

Chez  quelque  sujet  que  ce  soit,  qu'il  soit  gras  ou  maigre,  jeune 
ou  vieux,  il  vous  est  loisible,  grace  a  cette  simple  et  tres  inoffen- 
sive manoeuvre  qui  consiste  a  introduire  un  de  vos  index  dans 
le  rectum  et  a  placer  I'une  de  vos  mains  sur  I'hypogastre,  de 
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savoir  si  une  vessie  est  pleine  ou  vide.  Vons  pouvez  meme 
determiner,  a  quelques  50  grammes  pres,  la  valeur  de  son 
contenu.  Rien  n'est  plus  important  en  pathologie  urinaire 
que  de  s'assurer  si  la  vessie  se  vide.  Un  procede  qui  pent  aussi 
facilement  et  aussi  siirement  resoudre  ce  problcme  ne  pent 
trop  etre  mis  en  pratique.  Considerez-le  comme  Tune  de  vos 
meilleures  et  plus  utiles  ressources. 

Gette  possibilitd  d'appr^cier  par  le  toucher  combine  le  volume 
de  la  vessie  n'est  pas  seulement  applicable  au  diagnostic  de 
la  retention :  il  est  sans  cesse  utilise  pour  celui  des  neo- 
plasmes.  Chez  un  hematurique  dont  les  pertesde  sangindiquent 
une  n^oplasie  de  I'appareil  urinaire,  vous  videz  soigneusement 
la  vessie,  et  vous  faites  le  toucher  combing.  Si  vous  Irouvez 
que  la  vessie  est  demeuree  volumineuse,  vous  etes  en  droit  de 
conclure  qu'elle  donne  asile  a  une  production  morbide.  Et,  si  le 
contact  est  partout  souple  et  la  parol  non  epaissie,  vous  pouvez 
alter  jusqu'a  penser  que  la  tumeur  est  pediculee.  Trouvez- 
vous  au  contraire  de  la  resistance,  une  induration  desbosselures, 
vous  ne  sauriez  douter  de  I'envahissementinterstitiel  des  parois. 
J'operais  recemmentune  dame,  quiportait  sur  la  parol  lat^rale 
gauche  de  la  vessie  un  neoplasme  du  volume  d'une  noisette. 
L'examen  endoscopique  me  I'avait  nettement  montree;  elle  fut 
examinee  par  un  de  mes  tres  competents  collegues  qui  la  recon- 
nut  (Sgalement.  Mais  il  pensa  qu'elle  infiltrait  la  parol ;  elle 
paraissait  en  effet  a  I'oeil  faire  corps  avec  elle.  Fort  des  resul- 
tats  entierement  negatifsdu  palper,  je  ne  partageai  pas  cet  avis  ; 
et,  de  fait,  des  que  la  vessie  fut  ouverte,  nous  vimes,  en  d^plagant 
la  production  morbide,  un  pedicule  etroit  que  le  corps  de  la 
tumeur  masquait  completement.  Pareil  exemple  suffit  a  demon- 
trer  tout  ce  qu'il  est  permis  d'attendrc  dans  I'etude  diagnostique 
des  ndoplasmes  de  la  vessie,  du  toucher  combin6.  J'aibeaucoup 
insists  sur  son  importance,  et  j'ai  coutume  de  dire  :  que  les 
renseignements  negatifs  peuvent,  comme  les  renseignements 
positifs,  utilement  servir.  G'est  sur  le  renseigncment  negatif 
du  toucher  combine,  que  je  me  suis  base  dans  ce  cas  et  dans 
un  bien  grand  nombre  d'autres,  pour  conclure  a  la  pediculi- 
sation  tres  probable. 

Malgre  son  pen  d'importance  en  dehors  de  I'enfance,  reve- 
nons  sur  un  point  d^ja  signals  h  votre  attention  :  il  s'agit  du 
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toucher  rectal  chez  les  calculeux.  G'est  un  ^lemeiil  tres  iililc  du 
diagnostic  chez  I'enfant;  ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  vous 
pourrez,  soit  chez  Tadulte,  soit  chez  le  vieillard,  arriver  par 
cette  voie  a  reconnaitre  la  presence  d'une  pierre.  Mais  il  faut 
pour  cela,  deux  conditions  particulieres.  D'une  part,  le  cul-de- 
sac  vesical  doit  6tre  abaisse  et  renfermer  plus  ou  moins  de 
liquide,  et,  d'autre  part,  il  vous  faut  recourir  a  une  manoeuvre 
empruntee  aux  accoucheurs.  Apres  avoir  applique  le  doigl  contre 
la  parol  vesicale,  vous  lui  imprimez  un  petit  choc  rapide;  le 
calcul,  s'il  est  suffisamment  gros,  suffisamment  mobile, 
suffisamment  dense,  retombe  en  donnant  une  sensation  de 
retour  analogue  au  ballottement  foetal.  Mais  ce  signe  est  des 
plus  rares;  il  est  pen  utile  en  somme,et  je  ne  le  signals  qu'a 
litre  de  curiosite  clinique.  En  aucuu  cas,  le  toucher  rectal  ne 
permet  d'apprecier  tres  exactement  le  volume  de  la  pierre, 
nous  nous  en  sommes  assure  chez  de  jeunes  sujets. 

II  vous  suffira  de   porter    le  doigt  a  droite  et  a  gauche  de  la 
ligne  mediane  pour  rencontrer  les  vesicules  seminales. 

Tres  facile  dans  la  majorite  des  cas,  leur  exploration  est 
presque  toujours  possible,  meme  lorsqu'une  prostate  volumi- 
neuse  rend  leur  recherche  un  peu  moins  aisee.  Quoi  qii'il  en 
soit,  vous  etcs,  comme  nous  vous  I'avons  souvent  fait  remar- 
quer  au  lit  du  malade,  conduits  a  les  examiner  dans  des  cir- 
constances  differenles.  Tantot  il  s'agit  de  s'eclairer  sur  une 
affection  testiculaire  deja  existante  et  de  confirmer  ce  quel'exa- 
men  du  scrotum  vous  a  fait  reconnaitre  ;  tantot,  au  contraire, 
(^pididyme  et  canal  deferent  sont  sains,  mais  il  existe  un  en- 
semble particulier  de  troubles  urinaires.  L'exploration  des 
vesicules  aura  ici  une  valeur  toute  sp6ciale,  car  elles  sont  sou- 
vent  frapp^es  de  bonne  heure  par  Talteration  tuberculeuse, 
qui  s'y  traduit  soit  par  des  bossekires  assez  nettes,  soit  parun 
empatement  diffus  et  dur.  Telle  est  Thistoire  clinique  des 
n"^  12  et  23  de  la  salle  Saint-Vincent.  Un  tres  grand  nombre 
d'explorations  m'ont  permis  d'dtablir  a  I'aide  de  la  clinique, 
comme  M.  Lancereaux  I'a  fait  par  I'anatomie  pathologique, 
que  la  tuberculose  gonitale  d(5bute  tres  frequemment  par  les 
vesicules.  II  est  souvent  necessaire,  pour  bien  examiner  les 
vesicules,  de  se  servir  du  doigt  correspondant  au  cote  a  explorer. 

La  prostate  est  Tobjectif  principal  du  toucher  rectal.  Vous 
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avez  a  reconnaitre  soa  volume,  sa  consistance,  sa  forme,  sa 
sensibilite.  II  est  facile  de  reconnaitre  par  le  toucher  nectal 
ces  diverses  modifications.  Elles  deviennent  tres  nettes  si  Ton 
combine  le  palper  hypogastrique  et  le  toucher  rectal,  si  Ton 
examine  la  prostate  comme  on  examine  le  corps  de  I'utdrus. 
La  vessie  doit  etre  vide  lorsque  Ton  veut  faire  avec  precision 
I'examen  de  la  prostate.  Lorsque  les  parois  du  ventre  sont 
souples,  le  palper  bien  conduit,  on  sent  d'une  fagon  tres  nette 
son  relief  intra-vesical.  L'ona,  par  consequent,  un  ensemble  fort 
important  de  renseignements,  mais  il  n'est  pas  possible  de  d(5ter- 
minerpar  ceproc6d6s'ils'agit  de  la  saillie  du  lobe  moyen  ou  de 
celles  des  lobes  latdraux.  Aussi,  an  point  de  vue  du  volume  et 
de  la  forme,  les  resultats  du  toucher  n'ont-ils  pas  une  valeur 
absolue.  Laglande  peutproeminer  beaucoup  du  cOtc^de  I'uretre 
et  de  la  vessie,  elle  pent  gener  considerablement  la  miction  et 
ne  faire  cependant  qii'un  relief  modere  ou  meme  nul  vers  le 
rectum ;  la  saillie  reconnue  par  le  rectum  ne  pent  non  plus 
permettre  de  juger  de  celle  qui  pent  exister  du  cote  de  I'uretre 
ou  de  la  vessie.  C'est  au  toucher  intra-urctral,  c'est-a-dirc  an 
catheterisme  explorateur,  que  vous  aurez  recours,  si  vous 
voulez  faire  le  diagnostic  de  la  longueur  de  la  prostate  et  du 
relief  de  ses  lobes. 

II  n'en  est  pas  de  meme  de  certaines  modifications  de 
forme  et  de  consistance,  modifications  dont  I'etude  presente 
un  interet  tout  particulier,  et  quine  peuventetre  reconnues  que 
par  le  doigt.  S'il  vous  arrive  de  rencontrer  une  prostate  volu- 
mineuse  de  consistance  ligneuse,  offrant  des  bosselures  tres 
dures,  tres  acumin^es,  vous  devrez  craindreuned^generescence 
carcinomateuse.  Le  cancer  primitif  de  cette  glande  est  rare, 
mais  beaucoup  moins  qu'on  ne  I'a  cru.  Notre  attention  fut  pour 
la  premiere'  fois  attiree  sur  ce  point,  a  propos  d'un  maladc  que 
nous  vimes,  en  1869,  avec  Ndlaton.  Notre  illustre  mailre,  se 
basant  sur  les  signes  que  nous  venous  de  vous  signaler,  avait 
songe  a  une  alteration  organique  que  nous  ne  crumes  pas,  nous 
I'avouons,  devoir  admettre  ;  trois  ans  plus  tard,  la  mort  survint 
a  la  suite  d'un  vaste  cancer  dilfus  du  bassin,  cancer  accompagnt^ 
de  paraplegic.  Le  n^oplasme  a  dans  ces  cas  une  marche  des  plus 
envahissantes,  et  revolution  est  rapide  ;  chez  plusieurs  malades 
j'ai  constat(5  cependant  une  periode  stationnaire  assez  longue. 
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La  duret(5  avail  6i6  reconnue  et  not^e  un  et  deux  ans  avant  que 
la  difTusion  ue  se  fit,  et  I'evdnement  a  bien  montrd  qu'elle  6tait 
caracteristique.  On  ne  peut  done  trop  tenir  compte  en  clinique 
de  la  consistance  de  la  prostate,  et  c'est  seulement  par  le  tou- 
cher rectal  qu'on  la  peut  apprecier. 

La  durete  excessive  et  totale,  la  forme  meme  des  bosse- 
lures,  le  volume  de  la  prostate  souvent  considerable,  les  ant6- 
c(5dents  el  les  circonstances  concomitantes  ne  nous  permettent 
pas  de  confondre  le  cancer  naissant  avec  les  noyaux  tubercu- 
leux,  toujours  plus  ronds,  plus  globuleux,  moins  durs,  plus 
diss^minds,  isolables  au  milieu  de  tissus  dont  la  consistance 
est  demeuree  normale. 

Indolente  a  I'etat  normal,  la  prostate  acquiert  par  le  fait  de 
la  plilegmasie  une  sensibilite  plus  ou  moins  vive  que  la 
pression  r^vele,  que  le  malade  accuse.  Dans  I'un  et  I'autre 
cas,  on  est  en  presence  d'une  prostatite  qui  peut  rester  a  I'^tat 
simple,  comme  chez  le  cocher  couche  au  n°  22,  ou  devenir 
franchement  phlegm oneuse  el  fmalement  suppur^e. 

Vous  avez  assists  a  ces  phases  successives  chez  le  jeune 
homme  couche  au  n°  15.  Apres  avoir  constate,  il  y  a  dix 
jours,  a  son  entree,  de  la  dysurie,  des  douleurs  vives  que  le 
malade  local isait  dans  la  region  perineale  et  anale,  une  aug- 
mentation de  volume  de  toute  la  prostate,  mais  particuliere- 
ment  du  lobe  gauche,  une  sensibilite  vive  a  la  pression,  nous 
avons  du,  ce  matin,  ouvrir  par  I'intestin  une  collection  lluc- 
tuante  des  plus  evidentes.  Nous  devons,  a  ce  propos,  attirer 
votre  attention  sur  un  fait  que  vous  constaterez  aisdment  dans 
ces  cas.  Les  arleres  qui  rampent  dans  I'epaisseur  des  parois 
du  rectum  prennent  un  developpement  considerable,  qui  se 
traduit  par  des  pulsations  Ires  analogues  a  celles  de  la  radiale, 
c'est  un  veritable  pouls  rectal  tres  facile  a  senlir.  Determinez 
bien  leurs  rapports  possibles  avec  les  points  lluctuants  au  cas 
oil  vous  devrez  intervenir  avec  le  bistouri ;  tenez-en  toujours 
compte  dans  I'examen  de  la  prostate  et  du  bas-fond  vesical; 
cette  activite  de  la  circulation  arterielle  accompagne  les  etats 
inflammatoires  aigus. 

A  retat  normal,  Vuvetre  est  inaccessible  au  doigt,  ou,  pour 
mieux  dire,  il  ne  donne  aucune  sensation  sp^ciale,  et  ne 
peut  etre  distingu^  des  autres  parties  molles,  mais  il  n'en  est 
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plus  de  meme  lorsqii'il  est  distendu  par  un  corps  stranger, 
que  celui-ci  soit  accidentel  (calcul,  fragment  de  sonde)  ou 
conduit  par  le  chirurgien  (explorateur,  bougie,  catheter,  etc.). 

Ne  n6gligez  jamais  cette  notion  quand  vousserez  en  presence 
d'un  cath6t(irisme  difficile,  car  elle  vous  permettra  de  recon- 
naitre  si  le  bout  de  voire  instrument  a  franchi  ou  non  le  pubis 
et,  s'il  est  arrete ;  elle  vous  amenera  d'une  fagon  certaine  a 
reconnaitre  oii  siege  I'obstacle,  a  voir  si  c'est  au  bulbe,  oudans 
la  region  prostatique.  Le  toucher  rectal  n'est  pas  seulement  un 
guide  utile  pour  I'exploration,  il  pent  etre  un  adjuvant  prdcieux 
pourfaciliter  le  cath6t6risme.  Vous  avez  pu  observer,  pendant 
plusieurs  semaines,  au  n"  5  de  notre  salle  Saint- Vincent,  un 
malade  atteint  de  cystite  pseudo-membraneuse,  Ton  ne  parvenait 
a  sonder  qu'a  la  condition  expresse  de  mettre  le  doigt  dans  le 
rectum  pour  guider  la  sonde  et  la  porter,  pour  ainsi  dire,  jusque 
dans  la  vessie.  Nous  n'insisterons  pas  poui*  le  moment  sur  ces 
fails,  dont  nous  vous  d^montrerons  mieux  I'imporlance  en 
6tudiant  le  cathet6risme. 

La  sensibilite  de  la  vessie^  chez  Fhomme,  est  reconnaissable 
parte  toucher  simple. 

II  suflit  d'appuyer  sur  le  bas-fond  pour  la  faire  apparaitre 
lorsqu'il  y  a  cystite.  II  faut  cependant  qu'elle  soit  accusee  pour 
etre  ainsi  devoilee.  Avec  le  toucher  combine,  on  la  pent  etudier 
dans  ses  degr^s  lesplus  faibles.  II  ne  pent  y  avoir  alors  de  doute 
sur  le  siege  vesical  dela  douleur. 

II  est  (^galement  possible,  chez  I'homme,  d'apprecier  la  sensi- 
bilite de  la  partie  terminale  de  I'uretere,  et  Ton  pent  toujours 
etudier  ainsi  le  degr^.  de  sensibilite  de  la  region  membraneusc 
de  I'uretre  il  suffit  de  la  pressor  contre  I'arcade  pubienne. 

Toucher  vagiinal.  —  II  permet  de  suivre  I'uretre  dans  tout 
son  parcours'ct  d'atteindre  le  corps  de  la  vessie  dans  sa  plus 
grande  ^tendue.  En  se  servant  du  palper  combin6,  il  n'est 
pas  un  point  qu'on  ne  puisse  presser  entre  les  doigts  et  la 
main. 

II  est  particuli^rement  ais6  de  bien  etudier  la  sensibility  de 
la  vessie.  On  y  arrive  par  le  toucher  simple,  et  j'ai  maintes  fois 
tir6  parti  de  cette  possibilite  chez  les  femmes  nerveuses,  que  je 
soupQonnais  avec  raison  de  se  plaiadre  a  tort  de  douleurs  vesi- 
cates. La  manoeuvre   se  faisant   a  convert,  il  est  tr5s  facile  en 
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comparant  les  effets  de  la  pression  digitale  sur  les  differenles 
parois  du  vagin,  de  savoir  si  les  maladesse  plaignent  a  propos. 
En  recourbant  I'index,  on  pent  presser  la  parol  inf6rieure  de 
la  vessie  contre  la  face  posterieure  du  pubis,  on  se  renseigne 
ainsi  de  la  fagon  la  plus  positive. 

,le  n'ai  rien  a  ajouter  a  ce  que  nous  savonssur  I'exploration 
des  n^oplasmes,  ni  a  insister  sur  Texamen  des  fistules  v^sico- 
vaginales  dont  il  est  parfois  aise  de  sentir  I'orifice.  Je  signalerai 
simplement  la  possibilite  de  reconnaitre,  dans  certains  cas, 
les  calculs  de  la  vessie  par  le  vagin. 

Chez  une  femme  que  Ton  croyait  atteinte  de  n^vralgie  ute- 
rine, il  suffit  a  notre  excellent  maitre,  le  professeur  Richet,  de 
pratiquer  le  toucher  pour  affirmer  la  presence  d'ane  pierre  dans 
la  vessie. 

Nous  avons  pu  vous  faire  observer  r^cemment  une  malade 
a  laquelle  nous  avons  pratique  la  taille  vaginale.  On  reconnais- 
sait  facilement  la  pierre  par  le  vagin. 

Nous  vous  signalerons  encore,  pour  bien  vous  deraonlrcr 
Fimportance  de  ce  mode  d'exploration,  un  fait  ancien  de  notre 
pratique.  Chez  une  femme  agee,  venue  d'un  departenient,  avec 
I'intention  bienarret(5ftdenesesoumettrequ'a  la  lithotritie,  nous 
reconnumes,  par  le  catbeterisme,  non  seulemcnt  une  pierre, 
mais  une  grosse  pierre,  fort  dure.  Nous  dfimes  declarer  que  la 
lithotritie  n'etait  pas  possible,  etnous  proposames  la  taille  vagi- 
nale. La  patiente  ne  I'accepta  qu'a  grand'peine,  et  nous  declara 
qu'elle  ne  voulait  subir  I'examen  vaginal  qu'au  moment  meme 
de  I'operation  et  sous  le  chloroforme.  Aussi  notre  surprise  fut- 
elle  grande,  lorsque  nous  times  le  toucher,  de  trouver  la  parol 
vaginale  superieure  perforee ;  en  ecartant  la  parol  posterieure,  on 
voyait  a  I'oeil  nu  le  calcul  a  travers  une  ouverture  de  la  largeur 
d'une  piece  d'un  franc.  Le  calcul  I'obturait  assez  completement 
pour  que  I'incontinence  d'urine,  quoique  ^vidente,  ait  pu  etre 
attribuee  jusqu'alors  a  la  frequence  et  a  la  rapidity  imperieuse 
des  mictions. 

Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  les  rdsultats  que  donne  le 
toucher  vaginal  pour  le  palper  de  la  portion  terminale  de  I'ure- 
tere  ;  nous  avons  montre  toute  leur  importance  (p.  270). 

Percussion.  — La  percussion  est  utilisde  pour  la  recherche  de 
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la  matit(5  normale  et  pathologique  du  rein  et  pour  se  rendre 
comptc  de  la  repletion  de  la  vessio. 

La  percussion  du  rein  se  pratique  sur  la  ri^gion  lombaire  et 
sur  la  parol  abdominalc.  Pour  apprecier  ses  services,  il  faut  I'dtu- 
dier  dans  ces  deux  si6ges  d'ap plication  et  se  rendre  compte  du 
but  de  ces  deux  genres  de  recherches. 

En  avant,  la  percussion  sert  a  reconnaitre  les  rapports  du  rein 
avec  la  parol  abdominale  ou  micux  avec  I'intestin.  L'anatomie 
fait,  en  eft'et,  prevoir  que  I'intestin  doit  etre  interpose  et  qu'une 
zone  sonore  doit  exister  au-devant  d'un  rein  assez  augments  de 
volume  pour  affleurer  la  parol  abdominale  anterieure.  G'est  un 
signe  distinctif  important,  il  aide  a  diilerencier  les  tumeurs  qui 
naissent  sous  le  p^ritoine  et  celles  qui  habitent  sa  cavity.  Celles- 
ci  refoulent  en  effet  I'intestin  etse  mettent  au  contact  direct  de 
la  parol;  c'est  la  regie  pour  les  tumeurs  de  la  rate  et  du  foie, 
pour  celles  de  I'ovaire  et  de  I'uterus.  II  faut  cependant  compter 
avec  I'interposition  d'une  anse,  des  adherences  pouvant  fixer 
I'intestin  a  la  surface  de  la  tumeur.  Les  kystes  de  I'ovaire 
out  plus  d'une  fois  provoqu^  semblable  anomalie.  Le  develop- 
pement  pathologique  du  rein  apporte  aussi  des  modifications  a 
ses  rapports  normaux.  M.  Guillet  de  Caen  ^  cite  trois  cas  d'au- 
topsie  demontrant  la  possibilit(5  des  rapports  immddiats  des 
tumeurs  du  rein  avec  la  parol  abdominale.  De  plus,  le  depouil- 
lement  des  observations  lui  a  fait  constater  que,  sur  36  cas,  la 
sonority  n'etait  manifeste  que  11  fois,  sur  la  face  anterieure  de 
la  tumeur,  et  que  25  fois  toute  I'etendue  de  cette  face  dtail  mate. 

11  y  a  cependant,  en  faveur  du  cote  gauche,  une  difference 
qu'explique  les  rapports  particuliers  du  colon  descendant.  Sur 
24  tumeurs  sidgeant  a  droite,  18  etaient  mates,  6  fois  seulement, 
il  y  avait  en  avant  d'elles  une  zone  de  sonorite,  tandis  que,  sur 

12  tumeurs  gauches,  7  fois  il  y  avait  matit(§  et  5  fois  sonorit6. 
La  majority  reste  n^anmoins  acquise  a  la  matit^. 

La  percussion  qui  se  fait  a  travers  la  parol  anterieure  de 
I'abdomen,  sans  avoir  foute  I'importance  que  Ton  a  tente  de 
lui  attribuer,  a  done  une  incontestable  utilite  sur  tout  pour  les 
tumeurs  qui  siegent  a  gauche.  Pour  les  droites,  elle  permet  de 
recueillir  un  autre  renseignement  qui  a  sa  valeur.  Elle  limite 

*  Guillet,  Des  tumeurs  malignes  du  rein,  p.  51,  1888. 

OUYON.  —   Voies  urinuires,  II.  19 
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en  haiit  la  tumeur  renale  en  faisant  entendre  la  sonorite  intes- 
tinale,  qui,  a  moins  d'un  grand  volume,  existe  entre  elle  et  le 
foie. 

La  percussion  lombaire  a  pour  but  de  reconnaitre  la  matit^ 
normale  du  rein.  Le  caractere  propre  de  cette  matite  est  de  se 
confondre  avec  celle  de  la  colonne  vertdbrale  qu'elle  prolonge 
en  dehors  au  niveau  du  rein.  Son  (5tude  devrait  done  permettre 
d'exprimer  les  variations  de  volume  du  rein  et  de  juger  de  sa 
presence  ou  de  son  absence.  II  n'en  est  rien  malheureusement. 
L'on  est  oblige  de  constater,  lorsqu'on  a  beaucoup  percute,  que 
cette  exploration  est  tout  a  fait  infidele. 

J'ai  eu  Foccasion  de  percuter  un  sujet  qui  avait  subi,  un  an 
auparavant,  la  nephrectomie  a  droite.  La  percussion  donnait 
identiquement  les  memes  r6sultats  des  deux  cotes,  etcependant 
le  rein  gauche  (Stait  manifestement  augments  de  volume,  tan- 
dis  que  le  c6t6  droit  ^tait  surement  d6shabit^.  Dans  une  expe- 
rience relatee  par  M.  Rdcamier  dans  sa  these  (p.  162),  la  per- 
cussion ne  faisait  reconnaitre  aucune  difference  a  droite  et  a 
gauche.  L'autopsie  montrait  un  rein  droit  atrophic  sur  un  calcul 
et  r(5duit  a  des  dimensions  si  exigues  que  cela  equivalait 
presque  k  Fabsence. 

II  est  facile  de  s'assurer  qu'il  sufHt  d'une  contraction  des 
muscles  lombaires  pour  que  la  ligne  de  matitd  se  modifie.  Les 
rapports  de  la  masse  sacro- lombaire  avec  le  rein  sont  d'ailleurs 
tels  que  sa  matit(5  se  confond  avec  celle  des  parties  molles  si 
epaisses  qui  le  recouvrent.  Ainsi  que  M.  R(5camier  Fdtablit,  le 
rein  ne  d^borde  guere  que  d'un  centimetre  a  droite;  le  meme 
auteur  remarque  que  le  foie  recouvre  completement  le  rein  en 
haut  et  en  dehors.  II  empeche  done  de  delimiter  sa  matite 
propre.  L'anatomie  aussi  bien  que  Fobservation  justifient, 
on  le  voit,  Fopinion  que  nous  venons  d'exprimer  sur  Finfide- 
lit6  de  la  percussion,  appliquee  a  F(§tude  du  volume  et  de  la 
pression  du  rein. 

La  percussion  est-elle  plus  fructueuse  a  Fhypogastre  ?  Cette 
question  a  lieu  de  vous  etonner,  car  vous  avez  lu,  vous  avez 
entendu  dire,  qu'il  suffit  de  percuter  pour  juger  du  plus  ou 
moins  de  plenitude  du  reservoir  urinaire.  Et,  cependant,  une 
pareille  maniere  de  voir  est,  nous  n'hesitons  pas  a  vous  le  dire, 
et  nous  ddsirons  que  vous  ne  Foubliiez   pas,  non  seulement 
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ime  (M'rour,  mais  iine  orreiir  dangereuse.  G'est  ime  erreiir,  car 
si  la  percussion  vous  revele  ais^ment  la  presence  d'lmc  vessie 
6normc,  elle  est  le  plus  souvent  muette  en  presence  d'une 
dilatation  mod6r6e.  (Test  une  erreur  dangereuse,  car,  trompes 
par  une  sonorite  normale,  vous  mdconnaitrez  la  presence  de 
5  ou  600  grammes  d'urine  dans  une  vessie,  etn'dtablirez  pas  le 
traitement  appropri(§.  Pour  sc  rendre  compte  de  ces  differences 
entre  la  thc^orie  et  la  pratique,  nous  vous  rappellerons  ce  que 
nous  disions  il  y  a  un  instant  a  propos  du  toucher  rectal,  Dans 
le  cas  do  retention  subite  frappant  une  vessie  saine,  le  rdser- 
voir  urinaire  s'dleve  dans  la  cavitd  abdominale,  tandis  qu'il  se 
developpe  surtout  aux  deepens  de  I'excavation  pelvienne,  quand 
il  s'agit  d'une  retention  lente  et  progressive.  G'est  le  toucher 
rectal  joint  a  la  palpation  qui  seul,  en  pareil  cas,  pourra  vous 
edairer  d'une  fagon  pr(§cise  ;  nous  faisons,  bien  entendu,  pour 
le  moment,  abstraction  du  catheterisme. 

La  percussion,  en  etfet,  ne  fournit,  dans  ces  cas,  qu'une 
matit6  bien  relative  ou  ne  permet  de  constater  aucune  (\ii\6- 
rence  de  son.  Nous  avons  pu  souvent  nous  en  assurer  et  con- 
troler  par  le  cath(5terisme  I'erreur  de  la  percussion.  Sans  doute 
la  percussion  de  la  cuisse  vous  donne  le  plus  bel  exemple 
de  la  matite.  Vous  connaissez  I'adage  classique  :  tanquatn 
percussi  femoris.  Mais  si,  au  lieu  de  percuter  le  plein  de  la 
cuisse,  vous  vous  rapprochez  de  sa  racine,  si  vous  percutez, 
par  exemple,  immediatement  au-dessous  du  pli  de  I'aine,  vous 
obtiendrez  de  la  sonority.  Qu'est-ce  a  dire,  si  ce  n'est  que  le 
coup  que  vous  frappez  sur  la  cuisse  determine  un  bruit  do  voi- 
sinage  et  vous  fournit,  en  realite,  a  la  fois  le  bruit  femoral  mat 
et  le  son  clair  de  la  percussion  faite  au  voisinage  des  anses 
intestinales.  On  ne  pent  done  s'c^tonner,  apres  avoir  fait  cette 
petite  experience,  que  le  globe  vesical  plonge  au  milieu  des 
anses  de  I'intestin  ne  puisse  pas  toujours  repondre,  par  une 
matite  bien  appreciable,  aux  manu'uvres  de  la  percussion.  Pour 
peu  qu'il  vous  reste  un  sujet  de  doute,  apres  avoir  fait  le  palper 
hypogastrique  et  la  percussion,  recourez  a  la  manoeuvre  qui 
consiste  a  combiner  le  toucher  rectal  et  la  palpation  de  I'hypo- 
gastre.  C'est  le  moyen  de  ne  pas  sc  laisser  induire  en  erreur 
dans  les  cas  douteux. 

Bien  que  nous  ayons  du  vous  mettre   en  garde  contre  les 
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r^sultats  de  la  percussion,  nous  vous  devons  Tindication  des 
moyens  de  la  bien  pratiquer.  Vous  appliquercz  la  main  a 
I'hypogastre  et  la  ferez  penetrer  aussi  profond^ment  que  vous 
le  pourrez,  en  vous  conformant  aux  precoptes  de  la  palpation 
profonde  faite  en  mesure.  Ge  n'est  que  lorsque  vous  vous  serez 
ainsi  rapproches  le  plus  qu'il  est  possible  de  la  parol  antcrieure 
de  la  vessie,  que  vous  avez  quelque  chance  d'avoir  le  son  vesical 
et  non  le  son  intestinal,  on  du  moins  son  6cho.  II  est  bon  que 
vous  ayez  affleur^  le  bord  des  pubis.  Vous  percutez  sur  vos 
doigts  echelonn^s  sans  les  deplacer ;  si  vous  avez  de  la  matit6 
vous  en  mesurez  imm^diatement  la  hauteur  en  constatant 
qu'elle  s'^tend  a  un,  deux,  trois  ou  quatre  travers  de  doigt. 


VINGT-SIXIEME  LEQON 

CONSIDERATIONS    ANATOMIQUES    ET  PHYSIOLOGIQUES 

SUR  l'ur^tre  de  l'homme 


Necessity,  caractere  et  liniites  de  cette  etude. 

1.  —  Anatomie. 

Division  de  I'lirelve :  division  anatonaique ;  division  chirurgicale  de  Velpeau,  de 
M.  Richet;  division  de  l"auteur  en  regions  naviculaire,  penienne,  scrotale, 
p(5rineo-bulbaire,  membraueuse,  pi'ostatique. 

Direction:  courbe  normale;  possibilitederedressement  ;  mecanisme  de  ce  redres- 
senient;  parties  fixes;  parties  mobiles  ;  coiirbure  et  coudure  ;  direction  et  forme 
differentes  des  parois  superieure  et  inferieure  :  la  premiere  est  regulierement 
courbe,  la  seconde  est  une  ligne  brisee. 

Longueur:  influence  des  ages  ;  les  resultats  des  mensurations,  quoiqiie  exacts, 
ne  peuvent  servir  de  guide  pour  apprecier  le  degre  de  penetration  des  instru- 
ments. 


Avant  d'aborder  I'dtude  de  :  «  I'inspection  et  de  la  palpa- 
tion qui  se  font  par  Fintermediaire  des  instruments  »,  il  est 
n^cessaire  de  retenir  votre  attention  sur  quelques  points  de  : 
I'anatomie  et  de  la  physiologic  de  I'uretre  et  de  la  vessie. 

La  palpation  instrumentale  a  en  effet  pour  objectif,  ainsi  que 
nous  vous  I'avons  dit,  de  pratiquer:  le  toucher  ur6tral  et  v6si- 
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cal.  Le  toucher  ne  se  peut  exercer  qu'a  I'aide  d'instruments 
introduits  a  travers  le  canal  et  conduits  jusque  dans  la  vessie, 
il  en  est  de  meme  pour  I'inspection.  Pour  exccuter  les 
mancEuvres  n^cessaires,  qui  ne  sont  autres  que  celles  du 
cath^t6risiTie,  nous  ne  saurions  nous  passer  de  ces  notions  ana- 
tomiques  particulieres,  que  Ton  qualifie  a  bon  droit  de  chirur- 
gicales.  Mais  il  est  aise  de  prevoir  qu'il  nous  est  tout  aussi 
indispensable  de  savoir,  dune  fa(jon  precise,  comment  rea- 
g'issent  les  organes  que  nous  allons  soumettre  aux  contacts 
de  nos  instruments.  II  faut,  par  cela  meme,  que  leur  physio- 
logic normale  nous  soit  connue.  Nous  devons  etre  a  meme  : 
«  de  proceder  anatomiquement  et  physiologiquement  ». 

Sans  les  notions  qui  nous  renseignent  sur  Tetat  physiolo- 
gique  de  I'uretre  et  de  la  vessie,  nous  ne  saurions  si  les  phe- 
nomenes  observes  sont  normaux  ou  pathologiques,  et  nous  ne 
comprendrions  pas  le  langage  des  troubles  fonctionnels.  Nous 
ne  pouvons  Tinterpreter  que  si  nous  connaissons  et  si  nous 
ne  separons  pas  les  notions  physiologiques  relevant  de  I'etat 
normal,  de  celles  que  I'etat  pathologique  vient  soumettre  a 
notre  jugement  de  clinicien.  Et,  comme  I'introduction  des 
instruments  peut  etre  I'occasion  d'accidents,  alors  meme  que 
nous  ne  commettons  aucune  faute  de  technique,  il  faut  encore 
que  la  «  physiologic  pathologique  »  nous  renseigne  et  nous 
aide.  Nous  le  savons  deja.  Bien  des  faits  exposes  dans  les  pages 
precedentes  nous  I'ont  montre  :  c'est  grace  a  la  physiologic 
pathologique  que  peuvent  etre  appreciees  et  comprises  les 
conditions  de  la  receptivit(5  qui  dominent,  en  clinique,  les 
questions  soulevees  par  I'etude  de  Tinfection.  Rien  ne  nous  le 
prouvera  mieux  que  ce  que  va  nous  apprendre  la  physiologic 
pathologique  de  I'uretre  et  celle  de  la  vessie  sur  laquelle 
nous  insisterons  plus  spccialement,  en  raison  de  sa  haute 
importance. 

Dans  ces  le(jons  qui  n'ont  d'autre  objcctif  que  de  vous  guider 
dans  la  pratique,  I'anatomie  et  la  physiologic  ne  pouvaient 
done  etre  s6par6es  de  la  clinique.  Cc  sont  nos  cl(5ments  essen- 
tiels  d'etude. 

De  leur  etroite  alliance  ne  vont  pas  naitre  seulement  des 
donnees  positives  relatives  a  la  forme,  au  calibre,  a  la  longueur 
des  instruments  et  a  la  fa^on  dont  il  convient  d'en  fairs  usage, 
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pour  arriver  au  diagnostic,  etablir  le  pronostic  ct  utilement 
intervenir.  Par  une  juste  rdciprocite,  Fetiule  clinique  faitc 
avec  le  concours  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie,  fournit 
des  notions  entierement  ulilisablcs  au  b6n61ice  de  ces  deux 
sciences. 

J'ai  toujours  eu  la  conviction  que  I'on  nc  pent  bien  connaitre 
Tanatomie  et  la  physiologic  qu'en  etudiant  au  lit  du  malade, 
apres  avoir  appris  a  Tampliith^atre  et  dans  le  laboratoire.  Les 
faits  m'ont,  des  le  debut  de  mon  enseignement,  perm  is  d'af- 
firmer  I'exactitude  de  cette  maniere  de  voir.  lis  m'onl  de  plus 
en  plus  permis  d'en  faire  voir  la  verity. 

G'est  parce  que  je  n'ai  jamais  cessd  de  faire  sur  le  vivant 
ce  que  vous  me  permettrez  d'appeler  :  «  de  I'anatomie  et  de  la 
physiologie  cliniques  »,qii'il  m'a  et(5  donne  de  pouvoir  ajouter 
quelque  chose  a  ce  qui  avait  deja  ete  dit  et  si  bien  fait  avant 
moi.  Pour  ne  parler  que  de  I'urelre  dont  nous  a  lions  des  main- 
tenant  nous  occupcr,  c'est  ainsi,  par  excmple,  que  j'ai  pu 
demontrer  sa  «  duality  ».  Aujourd'hui  que  les  distinctions 
etablies  entre  Furetre  anterieur  et  I'uretre  posterieur  sont 
acceptees  de  tons,  on  a  pu  oublier  que  c'est  ici  qu'elles  out 
et6  enseignees.  Aussi  bien  dans  cet  amphitheatre  qu'au  cours 
des  visiles  dans  nos  salles,  et  que  dans  mes  publications, 
notamment  dans  la  premiere  edition  de  ces  legons,  je  les  ai 
depuis  bien  longtemps  fait  connaitre.  Je  ne  puis  c^prouver 
d'autre  sentiment  que  celui  de  la  satisfaction,  en  voyant 
qu'elles  ont  6tc  entendues,  comprises  et  appreciees  meme 
par  ceux  qui  en  ignorent  I'origine. 

Rassurez-vous,  je  n'ai  Tintention  ni  de  vous  parler  de  moi, 
ni  de  me  limiter  a  ce  que  j'ai  pu  apprendre  en  observant;  je 
veux  vous  etre  plus  utile  en  ne  negligeant  aucune  occasion 
d'ajouter  a  ce  que  j'ai  vu  ce  qu'il  est  necessairo  d'emprunter 
a  d'autres. 


I.  —   Anatomie 

Division  de  l'uretre  en  regions.  —  Pour  le  chirurgien, 
I'uretre  n'est  pas  seulement  le  canal  excrdteur  de  Purine. 
G'est  surtout  le  chemin  qu'il  doit  parcourir  pour  arriver  a   la 
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vessie,  le  canal  fjii'il  a  charge  do  rcncire  libre  lorsqu'il  est 
obstru(5,  de  gucrir  lorsqu'il  est  malade,  et,  avant  tout,  de 
savoir  examiner  methodiquement,  point  par  point  dans  toutes 
ses  parties, 

Les  anatomistes  le  divisent  en  trois  portions.  Au  point  de 
vue  anaiomique  pur,  cette  division  est  parfaitement  justifiee 
et  tres  suffisante.  La  portion  spongieusc,  la  portion  membra- 
ncuse,  la  portion  prostatique  sont  distinguees  |)ar  leur  siege 
et  par  la  nature  des  tissus  qui  les  entourent. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  cette  division  est  insuffisante, 
du  moins  pour  la  premiere  partie  du  canal,  car  la  clinique 
n'a  aucunement  besoin  de  changer  les  divisions  accept(5es 
pour  les  portions  profondes  :  membraneuse  et  prostatique. 
Aussi  bien,  ces  deux  parties  reunies  forment  a  peine,  a  elles 
deux,  le  quart  de  I'etendue  totale  de  I'uretre.  Mais  cette 
longue  portion,  qui  s'etend  du  meat  en  collet  du  bulbc,  qui 
est,  vous  le  savez,  mobile  et  superficielle  dans  une  bonne 
partie  de  son  etendue,  fixe  et  relativement  profonde  ensuite, 
variable  dans  sa  longueur,  ne  pouvait  pas  ne  pas  etre  divisee 
en  regions  cliirurgicales. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Velpeau,  ont 
distingue  une  portion  bulbeuse  et  une  portion  spongieuse 
proprement  dite.  Le  professeur  Richettient  avant  tout  compte 
de  la  mobilite  de  la  portion  penienne  pour  la  separer  au 
point  de  vue  chirurgical  de  la  portion  perineale.  Nous  pla- 
(jant  a  la  fois  au  point  de  vue  de  Tanatomie  et  de  la  clinique, 
voulant  assigner  a  Tinstrument  qui  penetre  dans  le  canal  des 
points  de  repere  tres  precis,  a  Taide  desquels  il  soit  possible 
de  bien  designer  les  etapcs  qu'il  parcourt  et  les  points  oii 
il  s'arrete ;  voulant,  en  un  mot,  que  I'uretre  puisse  dans 
toute  son  etendue  elre  examine  «  par  regions  et  non  par  centi- 
metres »,  nous  avons  coutume  de  diviser  la  portion  spongieuse 
de  I'uretre  en  quatre  regions  :  la  region  naviculaire,  la  region 
penienne  proprement  dite,  la  region  scrotale  et  la  region 
perineo-bulbairc. 

Anatomiqucment,  ces  quatre  regions  sont  faciles  a  ddfinir. 
La  premiere  repond  a  la  partie  de  I'uretre  qui  est  euchassee 
dans  le  gland;  la  secondc  s'etend  jusqu'a  la  racine  de  la  verge, 
c'est-a-dire   jusqu'a  I'entr^e  de  I'uretre   dans  le  scrotum  ;   la 
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troisieme  est  representee  par  toiite  la  partie  de  I'uretre  com- 
prise dans  la  travers^e  du  scrotum ;  la  quatrieme,  enfin,  s'6tend 
de  la  limite  posterieure  du  scrotum  a  I'entr^e  de  I'uretre  sous 
le  pubis,  alors  qu'a  la  portion  spongieuse  va  succeder  la 
portion  membraneuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  division  est  tout  aussi  justi- 
fiable. 

Qui  ne  salt  que  dans  la  portion  naviculaire  peuvent  s'arre- 
ter  et  sejourner  des  corps  etrangers,  que  c'est  dans  cette 
meme  region  que  s'observent  les  retrecissements  dits  cica- 
triciels,  et  ceux  non  moins  durs,  qui  sont  la  consequence  de 
balano-posthiles  my6i6r6es  chez  les  sujets  atteints  de  phimosis; 
que  dans  cette  partie  du  canal  les  instruments  fins  doivent  etre 
pr(5sentes  a  la  parol  inferieure  et  non  a  la  parol  superieure, 
comme  il  est  de  regie  dans  toutes  les  autres  regions  du  canal. 

La  region  p^nienne  est  la  partie  la  plus  mobile,  la  plus 
superficielle,  la  moins  fixe  dans  ses  dimensions  en  longueur. 
Les  retrecissements  que  Ton  y  observe,  les  fistules  que  Ton  a 
a  y  operer  se  presentent  avec  des  caracteres  pathologiques, 
avec  des  necessites  operatoires  absolument  sp^ciales.  L'ins- 
trument  qui  parcourt  cette  portion  du  canal,  le  corps  etran- 
ger  jqui  y  est  engage  sont  tout  a  fait  accessibles  au  palper. 

La  region  scro tale  de  I'uretre  est  differente  de  la  precedente. 
Elle  est  assez  fixe  et  deja  profonde ;  les  retrecissements  n'y 
siegent  qu'assez  rarement,  et  cependant  un  examen  m^tho- 
diqiie  y  fait  souvcnt  decouvrir  une  diminution  pathologique 
de  calibre  chez  les  individus  atteints  de  retrecissements  blen- 
norrhagiques.  Les  corps  etrangers  s'y  arretent  rarement. 
L'instrument  qui  la  parcourt  pent  etre  facilement  reconnu; 
mais,  s'il  faut  I'atteindre  alors  qu'un  etat  phlegmasique  a  epaissi 
le  scrotum,  qu'une  infiltration  ou  un  abces  urineux  siegent  a 
son  niveau,  les  difficultes  sont  serieuses  ;  il  est  necessaire 
de  se  rappeler  que,  grace  a  sa  fixite,  c'est  par  la  ligne  m^diane 
qu'il  convient  d'aller  a  la  rencontre  de  la  region  scrotale  de 
I'uretre. 

La  region  perin^o-bulbaire  est  le  siege  d 'election  des  retre- 
cissements blennorrhagiques,  et  nous  pouvons  ajouter  que 
c'est  encore  dans  cette  region  que  s'observent  les  retrecisse- 
ments traumatiques  qui  succedent  aux  contusions   profondes 
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et  aiix  d6chiriires  etendiies  de  I'liretre.  G'est  vers  clle  que  doit 
Ic  plus  soiivent  se  dinger  le  bistoiiri  dans  Ics  infiltrations 
d'urine,  c'est  vers  ellc  encore  que  se  concentrent  les 
recherches  du  chirurgien,  lorsqiie  les  circonstances  I'obligent 
a  praliquer  I'liretrotomie  extcrne  sans  conducteur.  L'uretre 
dans  cette  region  est  reellement  fixe  et  doit  etre  exclusive- 
ment  recherche  sur  la  ligne  m6diane  ;  il  est  profond  et  ne 
pent  etre  directement  senti  a  travers  les  parties  molles.  Le 
chirurgien  ne  peut  done  le  reconnaitre  par  le  toucher  que 
lorsqu'un  instrument  y  a  ete  prcalablement  introduit.  Vous 
ne  devez  pas  oublier  que,  chez  un  sujet  qui  n'a  pas  de  fistules, 
qui  n'a  pas  eu  d'infillration  d'urine,  il  est  tres  facile  de 
sentir  la  boule  d'un  explorateur,  memo  d'un  faible  volume,  a 
travers  le  pdrinee  et  jusqu'au-devant  du  pubis,  c'est-a-dire  jus- 
qu'aux  limites  extremes  de  la  region. 

II  y  a  done,  vous  le  voyez,  bien  des  raisons  pour  justifier  la 
division  que  nous  vous  proposons.  Pour  notrc  part,  nous 
avouons  que  nous  ne  saurions  bien  explorer  I'uretre,  si  nous 
ne  nous  en  r^ferions  a  ces  donnees  que  justifient  si  complete- 
ment  I'anatomie  et  la  pathologie. 

Les  differences  entre  ces  quatre  regions  d'une  meme  portion 
de  I'uretre  ne  sont  cependant  pas,  a  beaucoup  pres,  aussi  accen- 
tu^es  que  celles  qui  distinguent  cette  premiere  partie  de  I'uretre 
des  portions  membraneuse  et  prostatique.  Celles-ci  sont  de 
telle  nature  qu'elles  m'ont  conduit  a  admettre:  la  dualite  de 
I'uretre.  Nous  ne  voulons  pas  encore  y  insister,  nous  r^servant 
d'etre  plus  avanc6  dans  cette  etude,  pour  nous  arreter,  comme 
il  convient,  sur  cette  partie  si  importante  de  notre  sujet. 

Direction  de  l'uretre.  —  La  clinique  a  surabondamment 
d(5montre  que  des  instruments  rigides  de  formes  tres  diverses 
peuvent  etre  introduits  dans  Turetre  ;  la  lithotritie,  en  particu- 
.  Her,  vous  fournit  chaque  jour  la  preuve  que  le  canal  peut  rece- 
voir  et  facilement  tolerer  une  tige  absolument  droite.  Pendant 
toute  la  manoeuvre  operatoire  intra-v6sicale,  c'est,  en  etfet,  la 
tige  de  I'instrument,  et  c'est  elle  seule  que  contient  I'uretre; 
il  s'y  adapte  dans  toute  son  etendue. 

L'uretre  n'est  cependant  pas  rectiligne,  vous  savez  qu'il  est 
courbe  ;  mais  vous  appienez  au  lit  du  malade  qu'il  pent  sans 
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inconvdnicnt  etre  rcdress6.  Pour  arriver  a  la  demonstration  de 
CO  fait  si  important,  Amussat  avait  cru  necessaire  do  corriger 
les  erreurs  des  anatomistes  qui  ddcrivaient  Turetre  comme 
ils  Ic  voyaient,  c'est-a-dire  avec  uno  incurvation  manifcste.  II 
ne  put  arriver  a  cettc  demonstration  que  par  des  artifices  de 
dissection;  mais,  bien  que  la  description  de  ce  chirurgicn  nova- 
teur  et  habile  ne  soit  pas  exacte,  elle  a  6td  cepcndant  fort 
utile. 

En  clinique,  nous  avons  aussi  bien  a  savoir  que  I'uretre  est 
courbe  qu'a  reconnaitre  que  sa  courbe  n'a  rien  d'absolument 
fixe.  Nous  avons  done  a  nous  rendre  compte  :  de  la  courbe 
normale  du  canal  et  des  conditions  qui  permettent  de  modiiier 
cette  courbure. 

A  ce  second  point  de  vue,  les  dissections  nous  fournissent 
une  premiere  demonstration.  II  est  tres  difficile  de  determiner 
exactement  la  courbe  uretrale.  Les  proccd^s  les  plus  acceptes 
des  anatomistes,  les  sections  simples,  les  sections  apres  conge- 
lation, les  injections  solidifiables,  les  montages,  le  durcissement 
par  les  acides  n'ont  donn^  que  des  resultats  defectueux.  Le  pro- 
fesseur  si  habile  et  si  consciencieux  qui  enseigne  I'anatomie 
dans  notre  Faculte  (le  professeur  Sappey)  a  du  imaginer  un 
procdde  particulier  pour  etudier  la  courbe  uretrale,  et  ce  pro- 
cede  devait  avant  tout  avoir  pour  but  d'immobiliser  cette 
courbe. 

Elle  est,  en  eflfet,  tres  facilement  modifiable  sur  le  cadavre, 
malgr6  les  points  d'appui  que  lui  fournissent  les  ligaments 
pubio-prostatiques,  la  prostate,  I'aponevrose  moyenne  du  pdri- 
nce,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  et  les  parties  molles 
que  traverse  I'uretre. 

Elle  est  aussi  modifiable  sur  le  vivant,  mais  il  est  des  condi- 
tions pathologiques  qui  pen  vent  rendre  difficile  ou  dangereux 
le  redressement  du  canal. 

II  n'est  done  pas  inditferentde  connaitre  exactement  la  courbe 
de  Turelre,  afin  d'approprier  le  mieux  possible  la  forme  des 
instruments  h  sa  direction.  Cela  pent  meme  devenir  indispen- 
sable dans  le  cas  oii  le  cath6terisme  olTre  des  difficultes. 

Les  deux  uretres  :  I'uretre  anterieur  ou  pr6pubien,  I'uretre 
post^rieur  ou  r6tro-pubien,  c'est-a-dire  la  portion  spongieuse, 
d'une  part,  et  les  portions  prostatique  et  membraneuse,  d'autre 
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part,  so  rejoignont  an  niveau  meme  du  pubis.  Quitter  rurelre 
prepiibien  pour  entrer  dans  sa  portion  retro-pubicnnc  ct,  de  la, 
pen^Hrer  dans  la  vessie,  telle  est,  en  definitive,  la  formule  ana- 
tomique  du  catheterisme.  Aussi,  le  chirurgien  doit-il  se  pr6oc- 
cuper  ;  1°  de  la  direction  de  la  partie  spongieuse ;  2°  de  la 
direction  de  la  partie  mcmbraneuse  et  prostatique. 

Si  Ton  met  Furetre  en  position  chirurgicale,  en  le  redressant 
et  en  le  tendant  legerement,  on  efface  Tangle  penien,  et  Ton  rend 
presque  completement  droite  la  partie  spongieuse  du  canal.  Un 
instrument  droit,  introduit  dans  cette  position,  descend  direc- 
tement  et  tres  facilement,  il  nc  s'arrete  que  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  Cette  extrdmite  inferieure  de  la  partie  spongieuse  est 
en  meme  temps  le  point  le  plus  declive  de  tout  le  parcours 
uretral. 

A  partir  de  ce  point,  I'uretre  contournela  symphyse  du  pubis, 
au-dcssous  de  laquelle  il  passe  pourgagner,  par  un  trajet  regu- 
lierement  ascendant  et  curviligne,  la  face  posterieure  do  cette 
meme  symphyse. 

Separe  de  I'ogive  pubienne  par  un  intervalle  evalue  a  18  mil- 
limetres, il  remonte  au  niveau  de  la  reunion  du  tiers  inferieur 
avec  les  deux  tiers  superieurs  de  la  symphyse.  II  gagne  ainsi 
le  col  de  la  vessie  situc  en  arriere  du  corps  du  pubis  a  la 
hauteur  que  nous  venous  d'indiquer  et  environ  a  3  centimetres 
de  distance  de  sa  face  posterieure. 

Dans  cette  partie  de  son  trajet,  I'uretre  est  relativement  fixe. 
L'aponevrose  moyenne  du  perinee  maintient  la  portion  mem- 
braneuse,  les  ligaments  pubio-prostatiques  et  I'ensemble  des 
aponevroses  de  la  prostate  donnent  a  la  portion  du  canal  qui 
la  traverse  la  fixite  qui  lui  est  propre.  Et,  s'il  est  vrai  que  la 
repletion  et  la  vacuite  du  rectum  ou  de  la  vessie  peuvent  modi- 
fier la  direction  de  I'uretre,  il  nest  pas  moinsadmis  et  demon- 
tr6  par  tons  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  que  la  portion 
de  I'uretre  qui  s'dtend  de  la  symphyse  des  pubis  au  col  de  la 
vessie  est  et  demeure  manifestement  courbe.  II  est  tout  aussi 
vrai  que  la  portion  perin6o-bulbaire  de  I'uretre  participe,  elle 
aussi,  a  la  constitution  de  la  courbe  decrite  par  le  canal 
urinaire. 

La  description  de  Blandin  et  cello  de  Gely,  de  Nantes,  sont 
anatomiquement    exactes.    Pour   cos   cbirurgiens,    la    portion 
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coiirbe  tie  I'uretre  commence  en  avant  de  lasymphyse  des  pubis, 
au  niveau  de  I'atiache  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  aux 
corps  caverneux,  pour  se  terminer  en  arriere,  au  col  de  la 
vessie.  Dans  un  memoire  considerable  base  sur  de  Ires  nom- 
breuses  recherches,  et  dont  la  publication  me  fut  confiee 
apres  sa  mort,  mon  maitre  Gely  ^  (de  Nantes)  a  voulu  demon- 
trer  que  :  «  la  concavite  ur^trale  se  rapporte  assez  sensible- 
ment  a  une  portion  de  cercle  engendree  par  un  rayon  de 
6  centimetres,  et  qu'elie  comprend  un  peu  moins  du  tiers  de 
cette  circonference.  »  Au  point  de  vue  anatomique,  ces  appre- 
ciations peuvent  etre  contestees,  car  les  resultats  fournis  par 
les  auteurs  sont  fort  dissemblables,  mais  en  clinique  les  opi- 
nions de  Gely  out  une  reelle  valeur.  Nous  aurons  I'occasion, 
en  vous  parlant  du  catheterisme,  de  vous  montrer  leurs  utiles 
applications. 

Neanmoins,  il  suffit  d'examiner  quelques  preparations  pour 
s'assurer  que  la  courbe  uretrale  est  variable,  et  ne  pent  etre 
uniformement  ramenee  a  un  meme  type.  Les  deux  dessins  que 
nous  mettons  sous  vos  yeux  [fig.  34  et  35),  vous  montrent  des 
differences  considerables  dans  les  rayons  de  courbure,  chez  le 
jeune  homme  et  chez  le  vieillard.  Chez  un  sujet  de  vingt-cinq 
ans,.  nous  trouvons  une  courbe  de  31  millimetres  ;  chez  un 
vieillard  de  soixante-cinq  ans,  le  rayon  de  courbure  est  de 
60  millimetres.  Yoila  done  une  difference  de  moitie  dans  la 
courbe  du  canal,  qui  s'explique  a  la  fois  par  I'age  des  sujets  et 
par  I'hypertrophie  de  la  prostate  tres  prononcee  chez  notre 
vieillard.  G'est  d'ailleurs  chez  Thomme  age  qu'il  importe  de 
connaitre  le  degre  de  courbure  de  I'uretre  et  de  se  bien  rendre 
compte  de  la  longueur  de  cette  courbure. 

Ce  sont  la  deux  notions  «  indispensables  et  inseparables  »,  si 
Ton  veut  suivre  rigoureusement  le  principe  fccond  de  :  «  I'adap- 
tation  reciproque  des  instruments  et  du  canal  ». 

La  courbure  de  I'uretre  est  a  la  fois  longue  et  profonde  chez 
les  vieillards.  L'on  est  bien  pres  de  la  veritd  en  admettant, 
avec  Gely,  qu'elie  se  rapporte  assez  sensiblement  a  un  rayon 
de  6  centimetres,  et  qu'elie  mesure  un  peu  moins  du  tiers  de 


'  Gely,  Etudes  sur  le  catheterisme  curviliqne  et  Vemploi  d'une  nouvelle  sonde 
evacuatrice.  Paris,  1861. 
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cette  circonf6rence.  Nous  ne  serions  cependant  plus  dans  la 
vdrit6  clinique,  si  nous  n'ajoutions  que  le  chirurgicn  qui  veut 
praliquer  le  cathetdrisme  chez  les  vieillards,  avec  des  instru- 
ments appropri^s  aux  conditions  impos(5es  par  le  canal,  doit 
aussi  bien  tenir  compte  de  la  couditre  que  de  la  courbure  du 
canal,  et  plus  souvent  encore  de  «  la  coudure  »  que  de  <(  la  cour- 
bure ».  Ne  perdons  pas  de  vue  nos  pieces  anatomiques,  sans 
remarquer  que  chez  notre  jeune  sujet,  de  meme  que  chez  le 
plus  age,  la  longueur  de  la  courbure  comprcnd  un  peu  moins 
du  tiers  de  la  circonference  engendrde  par  les  deux  rayons  si 
ditT(5 rents  que  nous  avons  determines.  Si  le  degr6  et  la  forme 
de  la  courbure  sont  variables,  sa  longueur  parait  au  contraire 
a  peu  pres  uniforme,  quoique  proportionnelle  au  rayon  de  la 
circonference  a  laquelle  on  la  rapporte. 

Ge  n'est  pas  assez  d'etudier  dans  son  ensemble  la  courbe  de 
I'uretre  ;  il  est  plus  utile  encore  d'envisager  isolement :  «  cha- 
cune  de  ses  parois  ».  Nous  donnerons  a  cette  importante  etude 
le  developpement  qu'elle  merite.  Des  maintenant  nous  d^sirons, 
avec  Gely  et  en  lui  empruntant  ses  paroles,  vous  montrer  que 
tout  ce  que  Ton  ecrit  sur  la  courbe  urcStrale  se  rapporte  surtout : 
a  retude  de  sa  parol  superieure. 

«  Une  condition  non  moins  remarquable  et  non  moins  cons- 
tante,  c'est  la  difference  de  courbure  qui  existe  entre  la  parol 
superieure  et  celle  qui  lui  est  opposee  (voir  ftg.  36).  La  pre- 
miere decrit  une  courbe  a  peu  pres  uniforme,  graduellement 
dcveloppde,  et  qui  rappelle  assez  exactement  celle  d'un  cercle  ; 
c'est  surtout  sa  disposition  qui  legitime  le  rapprochement  que 
Ton  pent  etablir  entre  ces  deux  courbures.  La  parol  inferieure, 
au  contraire,  affecte  la  disposition  d'une  ligne  brisee  qui  rap- 
pelle plutot  le  perimetre  d'un  polygone  qu'une  circonference 
reguliere.  EUe  est  form^e  de  trois  portions  dont  rincurvation 
est  d'ailleurs  differente  et  qui  sont  separ^es  par  deux  coudes, 
dont  la  forme  et  la  situation  sont  egalement  loin  d'etre  fixes. 
La  premiere  portion  de  cette  courbe  brisee  est  formee  par  la 
partie  de  la  prostate  qui  se  Irouve  au-dessus  de  I'ouverture  des 
canaux  6jaculateurs,  portion  dont  la  longueur  est  de  2  centi- 
metres. La  seconde  est  representee  par  la  portion  sus-montanale 
de  la  prostate  plus  ou  moins  dcveloppee  et  toute  la  portion 
membraneuse  de  Turetre  ;  elle  presente  d'assez  grandes  varia- 
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tioiis  do  longueur  et  do  forme.  La  troisieme  est  constilii(5o  par 
la  portion  bulbeuse  qui  pr(5sente  plus  d'uniformite  dans  sa 
disposition.  Comme  point  intermediaire  ou  de  reunion  entre  ces 


10 


Fig.  34.  —  Coupe  antero-poslerieure  de  Turetre  chez  un  honime  de  25  ans ' 


!  el  4.  Prostate. 

2.  Portion  prostatique  de  I'uretre. 

3.  Saillie  da  veru-moiitanum. 
.^.  Bulbc. 

o.  Portion   membraneuse  de   I'uretre 
retrecie. 


normalenient 


7.  Portion  perineo-bulbaire. 

8.  Portion  scrolale. 
0.  Portion  penienne. 

1 C*.  Portion  naviculaire. 


1  Les  figures  34  et  35  ont  cte  dessinees  d'apres  nature  sur  des  coupes  faites 
expres  ;  elles  sent  representees  au  3/5.  Les  sujets  ayant  ete  places  debout,  la 
vessie  et  I'uretre  furent  fixes  dans  leur  position  au  moyen  de  deux  broches 
allant,  I'une  de  la  syniphyse  pubienne  qu'clle  traversait  a  la  deuxieme  vertebre 
sacree,  la  seconde,  du  ligament  sous-pul)ien  au  coccyx. 

Sur  le  premier  sujet,  age  de  vingt-cinq  ans,  la  courbe  uretrale  est  sensiblement 
reguliere  (abstraction  faite  des  anfractuosites  de  la  parol  inferieure)  et  repond 
a  une  circonlereuce  de  62  millimetres  de  diametre,  dont  le  centre  est  situe  tout 
pres  de  la  face  posterieure  de  la  symphyse  et  a  pen  pres  a  sa  i)artie  moyenne. 

La  longueur  de  la  portion  courbe  de  Turetre,  mesuree  a  partir  du  ligament 
susjienseur,  mesure  un  pen  moius  du  tiers  de  la  circonference. 

Sur  le  second  sujet,  au  contraire,  Thyperlrophie  de  la  prostate  a  determine 
une  coudurebrusquedu  canal,  qui,  arrive  au  niveau  du  veru-montanum,  sc  rcdresse 
subitement  pour  gagner  le  col  vesical.  11  n'est  plus  possible,  par  suite,  de  rame- 
ner  le  Irajcl  de  I'uretre  a  une  courbe  regulierenient  concentrique ;  le  canal  n'est 
pas  courbe,  il  est  coude.  Mais,  si  Ton  trace  I'axe  virtuel  de  ce  canal  del'orme,  on 
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trois  lignes  courbes,  on  rencontre  deux  especes  de  coiides  ou 
do  dilatations,  qui  sont  la  cause  du  changement  de  direction  des 
parties  contigues.  On  doit  designer  le  premier  sous  le  nom  de 
coude  prostatique,  le  second  est  forme  par  la  dilatation  bul- 
beuse  de  I'uretre ' .  » 


i,  2, 


Fig.  35.  —  Coupe  antero-posterieure  chez  un  sujet  de  G5  ans. 
etc...  Comme  dans  la  figurB  precedente. 


La  parol  inf^rieure  de  Turetrc  mollc,  extensible,  dopressible, 
non  soulenire,  est,  en  efTet,  sujette  a  des  variations  de  forme 
ct  d'etendue  qui  ne  sauraient  otre  trop  pr(5sentes  a  I'esprit  du 
chirurgien.  Nous  aurons  a  y  insister  un  pen  plus  loin  eta  vous 
les  rappeler  souvent  en  etudiant  rintroduclion  des  instruments, 

constate  qu'il  rcpond  au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  sa  courbure,  a 
une  circonlV'rence  de  [i  cenliuielres  de  diaiuetre,  ayant  son  centre  un  pen  en 
arriere  de  I'axe  de  la  symphyse,  a  Tuniondu  1/3  superieuravec  les  2/3  infcrieurs. 
Cette  portion  rL'gulierenient  courbe  s't-tend  du  ligament  suspenseur  jusquau 
coude  de  la  region  prostatique.  La  longueur  totale  de  la  partie  courbe  et  coudee 
de  cet  uretre  niesure  ggalement  un  pen  nioins  du  tiers  de  la  circonference. 
'  Gely,  op.  cit.,  p.  57  et  58. 
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les  principcs  et  les  regies  des  operations  qui  se  pratiquent  dans 
I'liretre. 

Nous  ne  voulons  acliiellement  retonir  que  ce  fait  important  : 
c'est  que  dans  le  catlieterisme  «  il  faut,  ou  s'aslreindre  a  suivre 
exactement  la  paroi  superieure  du  canal,  ou  modifier  la  direc- 
tion de  I'uretre  ». 

G6ly  a  d6fendu  le  principe  de  I'exacte  concordance  de  la  forme 
des  instruments  a  celle  de  I'uretre,  il  en  a  rendu  I'application 
plus  sure  en  cherchant  a  creer  des  instruments  concentriques 


Fig  36.  Comparaison  de  la  forme  des  deux  parois. 

Soixanle-dix  ans.  Canal  moyen.  Courbure  tres  prononcee.  Dilatation  bulbcuse  moderement  marquee: 
position  moyenne.  Coude  prostatique  anguleux.  place  a  ?5  millimetres  du  col.  Portion  prostatique,  tres 
longue,  curviligne,  oblique.  Portion  membraneuse  courts,  presque  horizontale.  Le  canal  passe  sous  la 
voute  des  pubis,  a  distance  moyenne  (18),  mais  il  se  releve  en  arriere  (30)  et  s'ecarte  sensiblemenl  de 
la  symphyse  (36),  double  circonstance  qui  donne  de  I'auipleur  a  la  courbure  en  arriere.  La  section 
posterieure  offre  52  millimetres,  et  la  courbure  lotale  100  millimetres.  Prostate  enorme ;  hypcrtrophie 
reniforme  en  arriere,  pourvue  d'un  lobe  sus-uretral  qui  egale  presque  la  partie  posterieure.  Portion 
sous-montanale  tres  marquee  (Gely). 


au  canal :  comme  le  sabre  Test  au  fourreau.  Mais  la  traversee 
ur(5trale  n'est  souvent  que  le  preliminaire  d'une  operation  faite 
dans  la  vessie,  et  le  chirurgien  a  besoin  de  pouvoir  «  fagonner  » 
le  canal  aux  instruments  qu'il  dirige. 

C'est  le  secret  du  cathet6risme  bien  ex^cut^  que  de  determi- 
ner sans  violence  «  cette  adaptation  n^cessaire,  mais  anormale^ 
entre  le  canal  et  son  contenu  ». 

Nous  aurons  bientot  a  nous  expliquer  au  sujet  de  I'ex^cu- 
tion  de  ces  manoeuvres.  Mais  il  est  indispensable  que  Tanato- 
mie  nous  montre  a  la  fois  :  quelle  est  la  direction  normale  du 
canal,  et  quelle  est  la  limite  des  modifications  que  le  chirurgien 
pent  lui  faire  subir,  sans  s'exposer  a  des  lesions. 
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La  premiere  partie  de  la  courbe  ureiralc,  celle  qui  s'etend 
Ju  ligament  suspenseur  a  I'entree  de  la  portion  membraneuse, 
est,  de  toutes,  la  plus  susceptible  de  redressement  et  de  chan- 
gement  de  direction.  Aussi  a-t-elle  616  le  plus  souvent  n6gli- 
g(5e  dans  I'etudo  de  la  courbe  uretrale.  Les  ligaments  suspen- 
seurs  ne  s'opposent  que  rarement  au  redressement  complet  et 
a  I'abaissement  jusqu'au-dessous  de  I'liorizontale  de  toute  cette 
partie  de  I'uretre.  L'apon^vrose  moyenne  ne  retient  pas  assez 
lixement  la  partie  membraneuse  pour  qu'elle  ne  puisse  etre 
relevee,  tandis  que  les  plexus  de  Santorini,  dont  les  veines  se 
vident  et  s'affaissent  sous  la  pression,  laissent  i'acilement  la 
parol  superieure  se  rapprocher  de  I'ogive  pubienne.  Des  lors, 
I'ascension  necessaire  du  bee  de  I'instrument  est  presque  com- 
pletement  accomplie,  et,  a  moins  d'exageration  pathologique 
trop  prononcee  du  coude  prostatique,  le  chirurgien  se  trouve 
au  niveau  de  I'oriiice  vesical  par  le  seul  fait  de  ce  soulevement 
en  masse  de  la  parol  superieure  de  I'uretre  membraneux  et 
prostatique  (voir  fig.  35). 

On  comprend  done  la  possibilite  de  Fintroduction  d'instru- 
ments  de  formes  varices  dans  le  canal,  on  se  rend  compte  de 
la  possibilite  de  leur  introduction  complete;  mais,  si  Tanato- 
mie  normale  permet  de  pareilles  infractions,  si  elle  se  soumel 
aux  necessites  qu'impose  la  pratique  chirurgicale,  il  n'en  taut 
pas  conclure  qu'e/i  toute  circonslance  I'uretre  restera  inditie- 
rent  a  la  forme  des  instruments  qui  le  parcourent. 

La  cbirurgie  des  voles  urinaires  a  fait  un  immense  progres 
le  jour  oil  elle  a  ose  ne  plus  reenter  devant  I'introduction 
d'iustruments  droits.  Mais  nous  nous  preparerions  de  singu- 
liers  mecomptes  s'il  nous  arrivait  d'oublier,  au  lit  du  maladc, 
qu'en  detinitivc,  et  malgre  tout,  «  I'uretre  n'a  pas  cess6  d'etre 
courbe  »,  et  que,  dans  bien  des  circonstances,  cette  courbe  pent 
etre  exager6e  et  irreguliere.  Nous  ne  dcvons  pas  oublier  davan- 
tage  que  c'est  a  sa  parol  superieure  qu'est  reserve  le  soin  de 
maintenir  dans  son  int6grit6  presque  absolue  la  forme  normale 
que  nous  enseigne  I'anatomie  descriptive  et  chirurgicale  inter- 
pr^tee  sans  idee  pr^congue. 

On  n'a  pas  decrit  d'inllexions  late'rales  a  I'uretre.  II  est,  en 
efl'et,  tres  directement  parallele  a  la  ligne  mediane  et  ne  pre- 
sente  ni  coudes,  ni  flexuosites.  Rien  n'est  plus  facile,  cependant, 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  20 
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que  d'en  produire  dans  toute  sa  partie  spongieiise  et,  en  parti- 
culier,  dans  sa  portion  bulbaire.  Mais  c'est  encore  a  la  paroi 
inferieiire  qu'il  faut  rapporter  ces  irregularites  de  position  tou- 
jours  facilemenl  redressables.  L'anatomiste  pent  n'en  tenir 
aucLin  corapte.  Le  chirurgien  doit  savoir  que,  par  le  fait  des 
irregularites  et  de  la  depressibilite  de  la  paroi  inferieure,  son 
instrument  pent  devier.  Pour  s'engager  sous  le  pubis,  ij  sera 
oblige  de  chercher  a  droite  ou  a  gauche  une  ouverture  devant 
laquelle  il  ne  trouve  pas  place,  et  que  Tanatomie  lui  enseigne 
etre  immuablement  mediane. 

Longueur  de  l'uhetre.  —  An  point  de  vue  anatomique,  la 
question  a  6t(5  si  bien  etudi(5e  qu'il  faut  la  considerer  comme 
resolue.  Les  recherches  et  les  critiques  de  Maigaigne  ont,  sur 
ce  point  comme  sur  beaucoup  d'autres,  amene  les  chirurgiens 
et  les  anatomistes  a  reviser  les  opinions  et  les  enseignements 
de  leurs  devanciers.  Pour  ne  citer  que  les  plus  recentes  de  ces 
recherches,  nous  vous  donnerons  les  r^sultats  obtenus  par 
M.  le  professeur  Sappey  ^  La  mensuration  de  54  uretres  lui  a 
permis  de  conclure  que  la  longueur  moyenne  du  canal  etait 
de  0°',133  ou  6  pouces.  C'est  rabattre  de  moiti6  la  pretention 
trop  liberate  de  ceux  qui  accordaient  jusqu'a  12  pouces  au 
conduit  ur6tral  ;  c'est  se  rapprocher  beaucoup  des  conclusions 
de  Maigaigne,  qui  lixait  la  longueur  du  canal  a  15  centimetres 
et  demi. 

Toutefois,  Tegalite  n'existe  pas  entre  les  uretres  des  difT^- 
rents  ages  et  des  diffdrents  individus.  II  est  des  differences 
individuelles  considerables,  puisque  M.  Sappey  a  pu  noter  une 
fois  le  chiffre  0",233  ;  mais,  a  cote  de  ces  exceptions  toutes 
personnelles,  se  place  plus  utilement  le  resultat  des  moyennes 
obtenues  de  vingt  a  quarante-cinq  ans  et  de  quarante-cinq  a 
soixante-dix-huit  ans.  M.  Sappey  a  pu  nettement  prouver 
que,  sous  I'inlluence  de  I'age,  la  verge  s'allonge  d'un  centi- 
metre environ.  M.  Sappey  pense  que  cet  allongement  sanile 
est  du  a  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  ar^oles  du  tissu 
erectile,  stase  favorisde  par  la  contractilite  decroissante  des 
trabecules   musculaires.   L'anatomie   chirurgicale   montre,    en 

'  Sappey,  Traiie  d'anatomie  descriptive,  4"  edition,  1879,  IV"  volume,  p.  667. 
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eflel,  que  le  biilbe  augmente  singulieremcnt  de  volume  chez 
les  vieillards  ;  de  meme  que  la  prostate,  on  peut  dire  qu'il 
subit  une  sorte  d'hypertrophie. 

Ges  differences  individuelles  dans  la  longueur  de  Tur^tre  et 
ces  differences  dues  a  Page  sont  bien  connues  des  cliniciens. 
II  est  impossible  de  souvent  pratiquer  le  catheterisme  6va- 
cuateur,  le  catheterisme  explorateur  ou  Toporation  de  la  litho- 
tritie  sans  en  etre  frappd.  L'utilitd  des  sondes  evacuatrices  de 
grande  longueur,  des  lithotriteurs  ct  des  sondes  exploratrices 
a  longue  tige,  est  chose  bien  ddmontr6c  dans  la  pratique.  Les 
longueurs  des  instruments  usuels,  sont  absolument  differentes 
des  dimensions  enseignees  par  I'anatomie.  Ce  disaccord  est  de 
nature  a  retenir  voire  attention  et  a  jeter  quelque  trouble  dans 
vos  iddes.  Et  cependant  il  n'est  pas  niable. 

Ge  n'est  pas  seulement  pour  faciliter  la  manoBuvre  intrave- 
sicale  et  pour  que  les  instruments  aient,  pour  ainsi  dire,  une 
portion  vdsicale  et  une  portion  extra-urdtrale,  qu'ils  sont  ainsi 
hors  de  toute  proportion  avec  celles  de  I'uretre  normal.  G'est 
aussi  parce  que,  chez  beaucoup  de  sujets  un  pen  ages,  porteurs 
de  grosses  prostates,  offrant  ces  hypertrophies  totales  si  com- 
munes, et  que  nous  vous  avons  signaldes  a  propos  de  la  reten- 
tion d'urine  chez  les  prostatiques,  VurHre  est  reellement  bean- 
coup  plus  long  que  ne  I'enseigne  Canatomie.  II  est  plus  d'un 
malade  chez  lequel  votre  lithotriteur  ne  sera  ddgage  de  la  pros- 
tate qu'apres  avoir  utilise  toute  la  longueur  de  la  tige.  II  est 
plus  d'un  malade  chez  lequel  I'urine  ne  coulera  a  travers  la 
portion  oculaire  de  la  sonde  qu'alors  que  ddja  son  extremite 
libre  viendra  affleurer  le  mdat. 

Faut-il,  en  raison  de  ces  faits,  demander  la  revision  des 
chiffres  enseignds  par  I'anatomie  et  venir  au  nom  de  la  clinique 
jeter  dans  la  mel6e  de  nouvelles  mensurations?  Nous  nous  en 
garderons  bien. 

Nous  devons  meme  vous  declarer  que  vous  n'introduirez  vos 
instruments  avec  precision,  que  vous  n'examinerez  I'uretre 
avec  rigueur,  que  :  si  vous  faites  abstraction  de  toute  espece 
de  chiffres. 

Rien  de  plus  illusoire,  a  notre  avis,  que  ces  prdtendus  ren- 
seignements  mathdmatiques,  qui  placent  a  tant  de  centimetres 
un  retrdcissenient  dout  on   croit   ainsi  determiner  avec   prd- 
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cision  le  siege.  C'est  de  la  fausse  exactitude.  Nous  dirions 
memo  que  rien  n'est  moins  chirurgical,  si  cette  coutume,  contre 
laquelle  nous  ne  cessons  de  nous  clever,  n'etait  encore  celle 
de  chirurgiens  du  plus  incontestable  nitrite.  Aucun  d'eux, 
cependant,  ne  voudrait  affirmer  qu'il  a  p^n^tr^  dans  la  vessie 
parce  que  son  instrument  est  enfonc6  dans  I'uretre  d'un  certain 
nombre  de  centimetres.  Pourquoi  done  ecrit-on  et  enseigne-t-ou 
chaque  jour  que  telle  region  du  canal  est  retr^cie,  parce  que 
I'explorateur  est  arrets  a  tant  de  centimetres  du  m^at  ? 

Nous  vous  I'avons  dit  a  propos  de  la  division  du  canal  en 
regions,  et  nous  vous  le  r^p6tons  :  I'urbtre  doit  etre  examine 
par  regiofis  et  non  par  centimetres.  Nous  ajouterons  d^s  main- 
tenant  :  Le  chirurgien  qui  veut  faire  le  catheterisme  doit  se 
preoccuper  seulement  de  savoir  oii  se  trouve  I'extr^mit^  cachde 
de  son  instrument  et  non  de  I'^tendue  de  sa  penetration ;  il  est 
surement  renseigne  par  les  sensations  fort  nettes  qu'il  recucille 
et  par  les  points  de  repere  anatomiques  trcs  precis,  qu'il  est  a 
meme  de  reconnaitre. 

Nous  vous  donnerons  bientot  les  regies  de  I'exploration  ins- 
trumentale  ainsi  comprise.  Nous  chercherons  a  vous  bien  dire 
comment  le  chirurgien  salt  mathematiquement,  sans  cepen- 
dant se  preoccuper  du  moindre  chitTre,  qu'il  est  dans  telle  ou 
telle  region  du  canal  et  enlin  dans  la  vessie  elle-meme. 

Vous  ne  lerez  done  pas  un  instant  abstraction  do  Tanatomie, 
vous  y  aurez,  au  contraire,  incessamment  recours,  puisque 
vous  vous  imposerez  I'obligation  absolue  :  de  toujours  sure- 
ment savoir  dans  quelle  region  de  Turetre  votre  instrument 
est  parvenu.  Vous  negligeriez  etrangemeut  de  prendre  I'ana- 
tomie  pour  guide,  si,  proct^dant  a  la  maniere  des  liydrograplies, 
vous  alliez  conclure  de  la  profondeur  a  laquelle  votre  sonde  est 
plong6e,  que  vous  arrivez  au  niveau  de  telle  ou  telle  region  du 
canal.  Ce  serait  un  mauvais  moyen  pour  les  aborder  avec  dou- 
ceur et  les  reconnaitre  avec  toute  certitude  que  d'y  arriver  a 
tatons. 


CALIBRE    DE    L  URETRE  309 


VlPsGT-SEPTIEME  LECON 

CONSIDERATIONS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES 
SUR    L'URfeTRE    DE    l'hOMME 

{Suite) 

Calibre:  Meat.  Fosse  naviculaire.  Portion  penienne.  Cul-de-sac  du  biilbe;  recher- 
clies  de  I'auteur  pour  montrer  le  niecanisme  de  sa  formation.  Portion  niem- 
braneuse.  Portion  prostatique.  Mensuration  d'Otis,  de  M.  Sappey.  —  II  e.viste 
un  calibre  normal  et  un  calibre  artificiel  obtenu  par  la  dilatation.  —  Recherches 
de  I'auteur  sur  la  dilatabilite  de  luretre.  Siege  et  etendue  des  dechirures  par 
cclatement.  —  Les  chilTres  fournis  par  I'uretre  sain  ne  peuveut  s'appliquer  a 
luretre  malade.  —  Dilatabilite  du  col  vesical. 

Surface  interne  de  Viirelre  :  Replis.  Orifices. 

Structare  (Ze  Z'i»'e<>e ;  Muqueuse  (role  important  de  ses  fibres  elastiques). — 
Couche  musculaire  sous-muqueuse.  —  Glandes  de  la  muqueuse.  —  Glandes 
bulbo-uretrales.  —  Veines,  Lymphatiques.  —  Organes  et  tissus  qui  envi- 
rounent  luretre  (prostate,  ses  flbres  musculaires  lisses,  sphincter  lisse  du  col 
de  la  vessie,  gaine  inusculeuse  lisse  et  striee  de  la  portion  membraneuse, 
sphincter  uretrol,  tissu  erectile). 

Comparaison  entre  les  parois  superieure  et  inferieure :  Ditlerence  d'eiasticite  et 
d'extensibiiite,  recherches  et  experiences.  —  Difference  de  longueur,  de  confi- 
guration, de  courbure,  de  fixite,  de  resistance.  —  Ditlerence  de  structure,  de 
rapports,  de  vascularite. 

Calibre  de  l'ur6tre.  —  Le  calibre  de  Tiiretre  n'est  pas  imi- 
forme  :  une  serie  de  points  retrecis  et  de  points  dilates  s'ob- 
servent  dans  I'etendiie  de  son  parcoiirs.  Leiir  connaissancc 
exacte  importe  beaucoup  au  chirurgien,  car  de  ces  change- 
ments  de  calibre,  parfois  fort  brusques,  resultent  de  veritables 
difficultes  pour  I'introduction  des  instruments. 

Le  me'at  est  le  point  le  plus  retreci  et  le  moins  extensible  du 
canal.  L'o'n  peut  dire  que  tout  instrument  admis  par  le  meat 
doit,  «  dans  un  uretre  sain  »,  accomplir  sans  obstacle  toute  la 
traversee;  il  vous  arrivera  souvent  d'etre  oblige  de  I'inciser 
pour  faire  la  litliotrilie.  Immediatement  en  arriere  du  meat, 
I'uretre  se  dilate  progressivement  jusqu'a  la  hauteur  du  frein 
de  la  verge  et  meme  un  pen  au  dela.  Cette  dilatation  constituc 
la  fosse  naviculaire.  Le  canal  se  rdtrecit  ensuite  et  conserve 
un  calibre  a  peu  pres  uniforme  jusqu'a  la  region  perin6o-bul- 
baire.   C'est  au  niveau   du  biilbe  que,   de  I'aveu  de  tons  les 
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anatomistes,  il  atteint  son  plus  grand  diamctre.  Gette  disposi- 
tion a  d'autant  plus  d'importance  qu'a  celte  portion  «  la  plus 
large  »  de  I'uretre  va  immcdiatement  et  ires  brusquement  suc- 
ccder  sa  partie  «  la  plus  6troile  »,  et  qu'a  ce  niveau  :  la  courbe 
uretrale  presentant  son  point  le  plus  declive  oblige  les  instru- 
ments a  changer  de  direction. 

Et,  pour  mieux  accuser  la  separation  de  ces  deux  regions  de 
I'uretre,  dont  la  contiguity  est  cependant  imm6diate  et  les 
rapports  intimes,  il  existe  :  a  I'union  de  la  partie  membra- 
neuse  avec  la  portion  spongieuse,  un  faisccau  de  fibres  qui 
forme  une  bride  demi-circulaire  d^crite  par  Amussat  sous 
le  nom  de  collet  Jibreux  du  bulbe.  Gette  bride  fait  saillie  sur 
la  parol  inferieure  seulement.  An  dessus  on  remarque  I'entree 
de  la  portion  membraneuse,  puis  au  dessous  la  depression 
formee  par  le  cul-de-sac  du  bulbe,  tout  entiere  creusee  sur  la 
parol  inferieure.  On  congoit  done  que  I'instrLiment  qui  parcourt 
I'uretre  puisse  rencontrer  a  ce  niveau  de  serieuses  difficultes 
pour  aborder  I'entrde  de  I'uretre  posterieur.  La  resistance 
normale  de  la  portion  membraneuse  ajoute  a  ces  difficultes; 
mais,  contrairement  au  meat  de  I'uretre  ant(?rieur,  le  meat  de 
I'uretre  posterieur  est  extensible,  quoique  resistant. 

Aussi,  de  tons  les  points  du  canal,  le  ciil-de-sac  du  bulbe  est- 
il  celui  qui  est  le  plus  expos^  aux  violences  et,  par  conse- 
quent, aux  fausses  routes  ;  elles  sont  creusees  sur  la  parol 
inferieure. 

Au  premier  abord,  fetude  de  cette  region  pourrait  donner 
le  change.  Lorsque  Ton  fend  lateralement  un  uretre  laisse  en 
place  avec  tons  ses  rapports  normaux,  et  que  Ton  mesure 
attentivement  au  compas  les  regions  scrotale  et  bulbaire,  on 
ne  constate  pas  de  difference  marquee  dans  les  mensurations. 
Gependant,  il  semble  a  I'mil  qu'il  existe  une  dilatation  de 
I'uretre  au  niveau  du  bulbe.  G'est  une  illusion  d'optique,  et 
Ton  s'en  rend  aisement  compte.  Si  Ton  souleve,  au  moyen  d'un 
ill  place  transversalement  sous  I'uretre,  un  point  quelconque 
de  sa  partie  spongieuse,  il  semble  aussitot  qu'il  existe  en  avant 
et  en  arriere  du  point  artificiellement  retreci  une  dilatation 
legere. 

En  realite,  la  fossette  du  bulbe  ne  nous  a  jamais  paru 
exister  d'une  fagon  sensible  chez  I'adulte,  chez  I'homme  dans 
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la  force  de  I'age,  non  plus  que  chez  le  vieillard  a  perinee  ferme 
et  maigre.  Par  centre,  chez  les  vieillards  dont  le  perinee  est 
cpais   et  gras,  la  depression  bulbaire  s'accuse  tres  netlement. 

Le  caractere  tout  particulier  de  la  region  bulbaire  de  I'uretre, 
sa  caract^ristique  anatomique  et  chirurgicale  est,  en  elTet:  sa 
trds  facile  e.vtcnsibilife  et,  par  consequent,  sa  grande  depres- 
sibilite.  Nous  en  avons  bien  des  preuves. 

Lorsque  Ton  fait  la  section  ant^ro-posterieure  de  I'uretre 
apres  injection  solidifiable  dii  conduit,  on  constate,  en  efTet, 
tres  nettement  I'existence  d'un  cul-de-sac  bulbaire  ;  la  de- 
pression qui  le  constitue  est  d'autant  plus  marqu(^e  que  le 
liquide  a  ete  pousse  avec  plus  de  force,  que  I'uretre  a  ^te  plus 
distendu.  En  examinant  attentivement,  on  constate  que  la  parol 
inferieure  de  I'uretre  a  commence  a  c^der  au  point  ou  les  corps 
caverneux  s'unissent,  et  que  la  depression  augmente  de  plus  en 
plus  jusqu'au  sphincter  membraneux.  Les  parois  laterales  se 
sont  laisse  refouler  egalement,  mais  a  un  faible  degre  ;  la 
paroi  sup^rieure  n'a  subi  aucune  modification  de  forme  ni 
de  direction.  On  peut  s'en  convaincre  avec  la  meme  certitude 
par  I'examen  du  moule. 

11  est,  d'ailleurs,  facile  d'assister  a  la  formation  du  cul-de- 
sac  du  bulbe.  On  peut  faire  I'experience  en  faisant  couler  du 
mercure  le  long  de  la  paroi  inferieure  de  I'uretre  ou,  plus 
simplement  encore,  en  y  promenant  un  stylet.  Pour  faire  ces 
experiences,  on  fixe  le  coude  presymphysien  de  I'uretre  au 
moyen  d'une  petite  broche  transversale  qui  servira  a  le  main- 
tenir  en  position.  On  enleve  le  pubis,  et  Ton  fend  la  paroi 
superieure  dans  toute  son  6tendue.  Sur  un  urctre  ainsi 
prepare,  si  Ton  promene  doucement  un  stylet  perpendiculaire- 
ment  a  la  surface,  on  le  voit  tout  d'abord  glisser  facilement 
sur  toute' la  portion  qui  repond  a  la  region  penienne  ;  a  partir 
de  la  region  scrotale,  il  commence  a  creuser  une  sorte  de 
sillon.  Ge  sillon  s'accentue  de  plus  en  plus  a  mesure  que  Ton 
se  rapproche  de  la  partie  bulbeuse,  il  peut,  sans  que  I'on  aug- 
mente la  pression,  atteindre  a  la  profondeur  d'un  centimetre. 
Si  le  stylet  est  maintenu  presque  parallelement  a  la  paroi 
uretrale,  il  d(5prime  la  muqueuse  au  fur  et  a  mesure  qn'il 
arrive  dans  les  regions  ddpressibles ;  au  niveau  du  bulbe,  il 
se  «  coitl'e  »  litteralement  et  ne  peut  plus  avancer. 
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La  meme  manoeuvre  faite  sur  la  paroi  siipciieiire  no  donne 
que  des  resultats  absolument  negatifs.  Le  stylet  glisse  sans 
rencontrer  d'obstacle,  par  cela  meme  qu'il  ne  produit  de  de- 
pression en  aucun  point. 

Si  le  cul-de-sac  du  bulbe  ne  se  constate  pas  dans  toutes  les 
dissections,  on  pent  done  dire  qu'il  est  virluellement  constitue 
chez  tons  les  sujets.  II  suffit,  pour  qu'il  soit  cree,  qu'une 
prcssion  ou  qu'une  traction  s'exerce  sur  la  paroi  infdrieure  de 
I'uretre.  II  est  done  facile  de  comprendre  que,  lorsque  le 
perinee  est  llasque  et  gras,  I'uretre  mal  soutenu  prenne  pour 
ainsi  dire  de-  lui-m6me  :  la  forme  accidentelle  qui  constitue  ce 
que  Ton  decrit  sous  le  nom  de  cul-de-sac  bulbaire.  II  est  sur- 
tout  bien  demontre,  et  c'est  la  le  fait  capital  pour  le  chirurgien, 
que  :  «  toute  action  instrumentalequi  portera  exclusivement  sur 
la  paroi  inferieure  de  I'uretre  determinera  une  d(5formation 
qui  s'accusera  a  son  maximum  an  niveau  du  bulbe.  De  meme 
que  le  stylet,  la  sonde  se  «  coiffera  »  et  ne  pourra  plus  avancer. 

Ce  qu'il  faut  retenir  :  c'est  que  cette  partie  de  la  paroi  infe- 
rieure de  I'uretre,  en  particulier,  esi  singii/ierement depressiOle. 
Ce  qui  ne  sfiurait  nous  echapper  non  plus,  c'est  que  rien  de 
semblable  ne  se  constate  sur  la  paroi  opposee.  Cette  depressi- 
bilitc  de  la  region  bulbaire,  an  niveau  de  sa  paroi  inferieure, 
se  retrouve  a  tons  les  ages,  elle  est  d'autant  plus  marquee  que 
I'age  est  plus  avance,  ou  que  les  tissus  sont  moins  fermes  et 
plus  cbarges  de  graisse.  L'extensibilite  de  I'uretre  dans  le  sens 
longitudinal,  que  nous  aurons  bientot  Toccasion  d'etudier,  vous 
donnera  une  preuve  nouvelle  de  cette  propriete  «  particuliere  » 
et  «  facheuse  »  de  la  paroi  inferieure  du  canal. 

Nous  n'avons  pas  craint  d'arreter  voire  attention  sur  I'ctude 
de  la  region  bulbo-perineale  de  I'uretre  envisagee  au  point  de 
vue  de  sos  dimensions.  C'est  pour  le  catheterisme  et  pour  les 
operations  qui  se  pratiquent  dans  I'uretre  «  un  point  capital  » 
et  qui  ne  nous  avail  pas  paru  suftisamment  ctudie  au  point 
de  vue  chirurgical. 

L'interet  de  cette  etude  est  encore  accru  lorsque  Ton  se  rend 
immcdiatement  compte  des  particularites  que  nous  pr^sentent 
les  dimensions  de  la  portion  membraneuse.  Deja  nous  vous 
avons  indique  quelques  traits  qui  vous  out  signale  le  contraste 
f  rappant  de  ces  deux  regions  contigues;  le  contraste  estfrappant. 
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Si  I'uretre  bulbairc  est,  en  effet,  la  portion  la  plus  depres- 
sible  et  la  moins  resistante  dii  canal,  la  plus  susceptible 
d'accroissement  dans  ses  dimensions,  la  plus  deformable;  Turetre 
membraneux,  aucontraire,  done  d'une  contractilite  propre,  due 
au  plan  musculaire,  si  riche,  qui  le  double,  est  de  tons  les 
points  du  canal :  celui  qui  est  le  plus  capable  de  diminuer  ses 
diametres  normaux,  de  rdsister  activement  a  la  pression  des 
instruments  ou  a  la  pression  de  I'urine  et  celui  qui  conserve  le 
mieux  sa  physionomie  normale.  La  portion  membraneuse  est 
cependant  extensible,  mais  elle  est  toujours  prete  a  revenir 
sur  elle-meme  et  reprendre  ses  dimensions  primitives.  Nous 
insisterons  a  nouveau  sur  ces  particularitcs  importanteslorsque 
nous  nous  occuperons  de  la  physiologic.  Qu'il  nous  suflise  actuel- 
lement  de  vous  rappeler  qu'a  I'^tat  normal  I'uretre  membra- 
neux est  uniformdment  etroit,  et  que  son  ^tendue  totale  ne 
depasse  pas  12  et  14  millimetres  pour  toute  sa  longueur. 

Avec  la  region  prostatique  commence  une  nouvclle  dilata- 
tion, qui  repond  a  I'union  des  deux  tiers  superieurs  avec  le  tiers 
inlorieur.  Plus  liaut,  le  calibre  de  I'uretre  diminue  de  nouveau 
au  moment  oii  le  canal  rejoint  la  vessie,  c'est-a-dire  a  son 
col ;  de  cette  diminution  tres  relative,  qui  laisse  encore  une 
grande  largeur,  vous  n'aurez  jamais  a  tenir  compte  pour  le 
catheterisme. 

II  n'en  est  pas  de  meme  des  dimensions  du  meat  anterieur  ni 
du  meat  posterieur,  c'est-a-dire  de  I'entree  de  I'uretre  ante- 
rieur et  de  I'uretre  posterieur.  Chirurgicalement,  ce  sont  la  les 
points  etroits  de  I'uretre  normal.  Nous  ne  faisons  que  signaler, 
pour  ne  rien  omettre,  la  faible  inf^riorite  du  calibre  des  regions 
pdnienne  et  scrotale. 

Le  meat  posterieur  constitue,  malgre  son  extensibilite,  I'obs- 
tacle  principal  a  I'introduction  des  instruments.  L'anterieur 
n'est  nullement  dilatable,  mais  il  est  facile  de  I'agrandir  par 
une  petite  incision,  tandis  qu'il  ne  faut  compter  que  sur  une 
manoeuvre  ires  bien  conduite,  pour  penetrer  dans  I'uretre  pos- 
terieur. 

Sur  trois  points  du  parcours  uretral  s'observent  des  dilatations 
bien  accus6es,  qui  sont  connues  sous  le  nom  de :  fosse  naviculairc, 
cul-de-sac  du  bulbe,  depression  prostatique.  Ces  deux  derniercs 
presentent  de  nombreuses  varicH^s  individuelles ;  ce  qu'il  importe 
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de  remarquer,  c'est  qiielles  sonl  toutes  les  trois  creiisees  aux 
depe?is  de  la  paroi  inferieure  de  turetre,  tandis  que  la  paroi 
superieure  passe  a  la  fagon  d'lin  pont  au-dessus  de  ces  anfrac- 
tuosit^s  (voir  fiQ.  36).  Gela  resiilte  de  la  difference  de  direc- 
tion et  de  forme  quo  nous  vous  avons  signal^es  entre  les  deux 
parois,  en  faisant  I'^tude  generale  de  I'uretre.  Ces  depressions, 
sauf  la  fosse  naviculaire,  ne  sont,  en  effet,  que  les  sinus  compris 
dans  rintersection  des  lignes  bris^es  qui  constituent  la  paroi 
inferieure  du  canal. 

La  courbe  uretrale  n'etant  et  ne  restant  reg:uliere  que  pour 
la  paroi  superieure,  il  en  resulte  :  que  plus  cette  courbe  sera 
accusee,  plus  les  depressions  bulbaire  et  prostatique  seront 
accentudes.  Et,  comme  a  une  courbure  plus  forte  correspond 
toujours  un  certain  degre  d'allongement  de  I'uretre  (puisque 
Tune  et  I'autre  reconnaissent  pour  cause  I'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  et  du  bulbe),  nous  pouvons  conclure  : 
«  que  les  canaux  les  plus  courbes  seront  en  meme  temps  les 
plus  longs  et  les  plus  anfractueux  >■.. 

Les  hommes  les  plus  difficiles  a  sonder  sont,  en  effet,  ceux 
qui  ont  la  verge  tres  longue  ;  chez  eux  la  difficulte  principale  se 
rencontre  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Le  calibre  normal  de  cliacime  des  parties  de  turktre  ne  pent 
etre  defmi  que  d'une  faqon  tres  approximative.  II  est,  en  effet, 
difficile,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Sappey,  soit  a  I'aide 
du  moulage,  soit  en  mesurant  I'uretre  ^tal^,  de  pretendre  a  un 
resultat  absolument  exact.  Cependant,  les  r^sultats  ^nonc^s  par 
cet  anatomiste  sont  aussi  rigoureux  que  possible.  Abstraction 
faite  du  meat,  cet  auteur  si  exact  enseigne  que  la  circonference 
du  conduit  est  de  15  a  18  millimetres.  II  en  conclut  que  Ton 
peut  introduire  dans  I'uretre  une  sonde  de  5  millimetres  de 
diametre  sans  faire  appel,  pour  ainsi  dire,  a  la  dilatabilite  du 
canal. 

Ces  r^sultats  ne  s'eloignent  pas  de  ceux  que  nous  fournit  la 
clinique.  En  rdalite,  les  instruments  explorateurs  a  boule  en 
gomme,  qui  seuls  ne  peuvent  etre  utilises  pour  mesurer  le 
calibre  du  canal,  ne  subissent  d'arret  appreciable  qu'a  I'entree 
de  la  portion  membraneuse. 

Dans  I'uretre  sain,  sans  tenir  compte  du  m6at  dont  les  dimen- 
sions normales  sont  tres  variables,  c'est :  «  I'uretre  membraneux 
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qui  fait  obstacle  ».  Chez  la  plupart  des  sujets,ce  sont  les  instru- 
ments de  5  a  6  millimetres  do  diametre  qui  penetrent  sans 
frottement  en  donnant  seulement  :  la  sensation  du  contact. 
II  est  vraide  dire  que,  chezbonnombred'individus  en  possession 
d'un  uretre  sain,  une  boule  de  6  ou  7  millimetres  de  diametre 
penetre  sans  froisscnient. 

Nous  laissons  de  cote  les  r^sultats  fournis  par  les  instru- 
ments metalliqucs.  U  pcuvent,  dans  beaucoup  d'uretres  sains, 
franchir  d'emblee  la  portion  membraneuse  en  lui  offrant 
cependant  un  calibre  de  7  et  memo  de  8  millimetres,  voire  au- 
dessus.  lis  le  peuvent  sous  une  pression  insignifiante  et  sans 
resistance  serieuse.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  leur  pc^ne- 
trationne  s'effectue  qu'enmettant  en  jeu  :  la dilatabilitf^du canal; 
en  depassant  :  ce  que  la  pression  de  la  colonne  liquide  repr(5- 
sent^e  par  le  jet  d'urine  impose  normalement  a  1 'uretre,  ou  tout 
au  moins  a  sa  portion  sphincterienne.  II  est  regrettable  que  Ton 
ne  puisse  determiner  le  calibre  du  jet  bien  lance  par  une  vessie 
jeune  et  suffisamment  remplie  a  travers  un  uretre  completement 
developp^  et  absolument  indemne.  On  aurait  la  solution  veri- 
table de  cette  question  de  :  la  dimension  normale  de  I'uretre. 
En  tout  cas,  bien  que  cette  experience  n'ait  jamais  ete  rigou- 
reusement  instituee,  I'observation  simple  permet  de  douter  que 
I'on  puisse  demontrer  que  le  plus  beau  jet  d'urine  represente 
une  colonne  de  9  a  13  millimetres  de  diametre. 

M.  Otis,  de  New-York,  est  cependant  arrive  a  conclure,  par 
des  mensurations  soigneusement  faites  sur  cent  uretres,  que 
la  moyenne  varie  entre  28  et  40  millimetres  de  circonfdrence, 
ce  qui  donne  en  diametre  8"", 90  et  12°'°', 73.  M.  Otis  pense 
meme  que  les  dimensions  de  I'uretre  et  de  la  verge  a  I'etat 
flasque  sont  proportionnelles  et  que  le  rapport  est  constant, 
comme  2,25  est  a  1 .  Ainsi,  une  verge  qui  mesure  75  millimetres 
de  circonference  d^nonce  un  uretre  de  30  millimetres  de  cir- 
conference*.  Ces  chillrcs  qui  ont  leur  interet  representent  la 
limite  extreme  de  la  dilatabilite  de  I'uretre. 

Nous  n'avons  pas  a  rechercher  en  ce  moment  si  les  deductions 
tiroes  par  I'auleur  do  ces  recherches,  a  propos  du  traitement 
des  retrecissements,  ont  la  valeur  cliniquc  qu'il  suppose.  Nous 

*   Fbssenden  N.   Otis,  Stricture  of  the  male  urethra,  its  radical  cure,  1878. 
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dirons  dans  iin  instant  ce  que  nous  pensons  de  la  dilatabilite  de 
I'uretre  pathologique.  Ne  nous  occupons  que  de  la  dilatabilite 
de  I'uretre  normal,  et  voyons  quel  est  le  r^sultat  des  recherches 
que  nous  avons  faites,  ainsi  que  toutes  celles  qui  ont  I'anatomie 
de  Furetre  pourobjet.  avec  le  concours  de  notre  tres  distingue 
collegue  et  ami,  M.  Campenon. 

Nous  avons  institu(5  ces  experiences  avec  Fintention  bien 
arretee  de  mettre  largement  en  jeu  la  dilatabilite  de  I'uretre, 
et  en  nous  proposant  de  constater  jusqu'a  quel  degre  cette  dila- 
tabilite pent  C'ive  amenee  sans  dechirurc. 

II  faut,  en  efTet,  ^tablir  une  distinction  absolue  entre  le  calibre 
normal  de  I'uretre  et  le  calibre  artificicl  que  permet  I'extensi- 
bilite  du  canal,  extensibilite  qui  lui  assure  sa  grande  richesse 
entissu  elastique.  II  y  a  «  un  calibre  normal  de  Furetre)),  comme 
il  y  a  «  une  courbure  normale  »  de  ce  conduit.  L'un  et  Fautre 
peuvent  etre  momentanement  modifies  par  le  passage  des  ins- 
truments, et  la  pratique  exige  qu'il  en  soit  ainsi;  mais  ni  Fun 
ni  Fautre  ne  perdent  pour  cela  lour  autonomic  anatomique. 

Les  recherclies  si  precises  de  M.  Sappey  nous  ont  donne  la 
notion  exacte  du  calibre  normal.  Si  I'on  ne  tiraille  pas  les  pa- 
rois  apres  les  avoir  incisees,  si  Fon  ne  distend  pas  le  canal  par 
une  injection  on  en  introduisant  un  instrument  de  gros  calibre, 
on  arrivera  certainement  aux  resultats  dnonces  par  cet  auteur. 
Mais  les  necessites  de  la  pratique  chirurgicale  nous  obligent  a 
nous  renseigner  non  seulement  sur  les  dimensions  normales 
de  Furetre  en  largeur,  mais  sur  ses  dimensions  artificielles  ;  il 
fallait  done  user  de  moyens  qui  missent  nettement  a  Fepreuve 
I'extensibilit^  de  Furetre. 

Apres  plusieurs  tentatives  infractueuses  par  le  procede  des 
injections  forcees  solidiliables,  nous  avons  eu  recours  au  cathe- 
terisme  avec  les  bougies  d'etain  dites  Beniqud,  dont  la  grada- 
tion est  calculee,  comme  vous  le  savez,  par  sixieme  de  milli- 
metre. Nous  avons  employe  les  n"*  59,  60,  61,  62.  63.  64, 
c'est-a-dire  des  instruments  dont  le  plus  petit  mesure9  mm.  5/6 
de  diametre  et  le  plus  gros  10  mm.  4/6 '. 

Nos  investigations  ont  porte  sur  37  uretres  d'adultes  ou  de 

'  Nous  avions,  au  prealable,  experiuiente  lintroduction  des  numeros  imme- 
diatoment  infeiieurs  sur  quinze  cadavres,  et  nous  avions  acquis  la  certitude  quits 
penetraient  sans  difiiculte,  et  tres  probablemeDt  sans  dechirures,dans  1  uretre  sain. 
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vieillards  ;  nous  laissons  do  cote  9  autres  sujets  dont  I'uretre 
n'admettail  pas  le  num(5ro  22,  et  que  nous  avons  consideres 
comme  n'otl'rant  pas  toutes  les  conditions  de  I'etat  normal. 

Treize  fois  nous  avons  nettement  pergu  une  sensation  de 
d(5chirure  pendant  le  cath6t6risme. 

3  fois  pour  le  n°  5fj  (  9  mm.  o/G) 
2—60  (10  »  ) 

1  —  01  (IG  1/6) 

4  —  62  (10  2/G) 

2  —  63  (10  3/0) 
1              —               64  (10  4/6) 

Ges  ddchirures,  ainsi  que  nous  vous  le  dirons,  sont  variables 
comme  etendue,  comme  siege  et  comme  nombre. 

Quinze  fois,  la  serie  de  six  catheters  a  (5t6  passee  sans  que  la 
main  ait  pergu  la  moindre  sensation  de  resistance  vaincue. 
Dans  4  de  ces  uretres,  il  n'y  avait  aucune  lesion;  dans  o,  nous 
avons  constate  une  legere  fissure  de  moins  de  2  centimetres  de 
longueur  partant  du  meat  d^bride  ;  dans  8  cas,  des  decliirures 
^tendues  et  multiples. 

Neuf  fois,  I'introduction  fut  empechee  par  une  resistance 
presque  absolue  des  parois,  et  il  nous  parait  interessant  de 
faire  remarquer  que  dans  cette  serie  nous  ne  trouvons  qu'un 
uretre  de  vieillard.  L'arret  eut  lieu  : 

4  fois   pour  le  n°  60  (10  mm.     »  ) 
3  —  61  (10  1/6) 

2  —  G3  (10  3/6) 

Sur  ces  9  cas,  nous  avons  constate  0  fois  des  decliirures;  dans 
3  cas,  il  n'y  avait  aucune  lesion  appreciable.  De  ces  3  canaux 
infranchissables  a  un  certain  degre,  mais  non  dechirc^s,  1  avait 
laisse  passer  le  n"  60,  et2,  le  n"  62. 

Sur  ces  37  experiences,  nous  avons  done  produit  30  fois  des 
dt'chirures.  Mais  il  convient,  pour  apprecier  ces  resultats  a 
leur  juste  valeur,  de  ne  pas  sen  tenir  a  cette  6nonciation  som- 
maire.  Si  nous  tenons  compte  des  details  des  experiences, 
nous  devrons  classer  leurs  resultats  dans  trois  groupes  distincts. 

Le  premier  comprend  7  experiences  dans  lesquelles  Turetre 
est  reste  indemne.  Cependant,  la  dilatation  avait  ete  conduite 
dans  4  cas  a  10  mm.  4/6,  et  dans  les  3  autres  a  10  mm.  2/6.  Il 
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nous  flit  impossible  d'allor  plus  loin  ;  aussi,  pouvons-nous 
afnrmeiM|ue  les  chifTres  que  nous  donnons  indiquent,  pour  les 
urelres  que  nous  avons  soumis  a  I'experimentation,  la  liraite 
extreme  de  la  dilatabilit^  sans  dechirure. 

L'^tude  du  deuxieme  groups  nous  montre  que,  sur  19  rup- 
tures, 10  se  sont  produites  entre  les  n^'Gl  et  64  (10  mm.  1/4  a 
10  mm.  4/6)  et  9  entre  les  n'"'  58  et  61  (9  mm.  4/6  et  10  mm.  1/6). 
Toulefois,  il  convient  de  faire  remarquer  que,  parmi  ces  der- 
nieres,  il  y  a  trois  ddchirures  produites  des  la  premiere  tentative, 
et  que  cetle  sorte  de  surprise  du  canal  eut  peut-etre  €16  dvitee 
en  commeuQant  I'expdrience  par  des  numeros  moins  volumi- 
neux,  qui  auraient  mis  graduellcment  en  jeu  I'extensibilit^  des 
parois.  G'est,  en  effet,  ce  que  nous  avons  observe  dans  d'autres 
experiences  que  nous  ne  relatons  pas  ici. 

Le  troisi^me  groupe  est  constate'  par  H  cas  d'^clatement, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  moment  de  production,  et 
que  nous  ne  pouvons  pas,  par  cons(5quent,  rapporter  a  un 
degr^  donn6  de  distention ;  dans  4  cas,  ces  decliirures  ^talent 
fort  limitees,  bien  que  la  dilatation  eut  €ie.  conduile  jusqu'au 
diametre  de  10  mm.  4/6. 

Ainsi,  la  limite  de  la  dilatabilit^,  que  nos  exp(5riences  fixe- 
raient  a  10  mm.  4/6,  a  pu  etre  atteinte  4  fois  sans  aucune  dechi- 
rure, et  4  fois  avec  des  dtichirures  que  nous  pouvons  considerer 
comme  a  pen  pros  insigaifianles.Dans  les  3  autres  cas  ou  il  n'y 
cut  pas  de  dechirures,  le  canal  n'avait  pu  admettre  que  le 
n"  60  et  le  n°  62  (10  mm.  et  10  mm.  2/6.)  Sans  sortir  de  la  veritc 
rigoureuse,  nous  pouvons  dire  qu'en  fin  do  compte  nous  avons 
eu  des  dechirures  26  fois  sur  37  experiences. 

II  importe  maintenant  de  faire  I'etude  anatomo-pathologique 
de  ces  dechirures. 

Leur  physionomie  a  presque  toujours  et6  identique. 

Elles  n'interessent  pas  la  parol  sup^rieure  de  I'uretre. 

Elles  atteignent  rarement  ses  faces  lat^rales,  et  encore  faut- 
il  remarquer  que,  dans  ces  cas,  elles  existent  aussi  sur  la  parol 
inferieure  qui  est  leur  siege  d'6lection. 

On  les  rencontre,  pour  la  moitie  des  cas,  dans  la  portion  antc^- 
rieure  de  I'uretre  ;  elles  partent  du  nn^at  debrid(5  pour  s'(5lendrc 
plus  ou  moins  loin  ;  elles  mesurent  quelquefois  5  ou  6  centi- 
metres de  longueur. 
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11  est  rare  de  ne  les  constater  que  dans  la  partie  la  plus 
reculee  dela  r(5gion  spongieuse  ct  au  niveau  dc  la  portion  niem- 
braneuse. 

Presque  toujours  elles  sont  multiples,  au  nombre  de  2  ou 
3,  ou  en  plus  grand  nombre ;  elles  sont  paralleles  ou  diri- 
gees  dans  le  meme  sens,  le  plus  souvent  a  la  suite  les  unes  des 
autres. 

Leur  profondeur  est  variable  ;  5  fois  ce  n'etaient  que  de 
simples  ^raillures.  Mais,  dans  tons  les  autres  cas,  elles  compre- 
naicnt  toute  I'epaisseur  de  la  muqueuse.  Deux  fois  seulement, 
nous  avons  constate  nettement  la  Idsion  du  tissu  spongieux. 
Dans  la  portion  musculeuse,  toute  Tepaisseur  de  la  couche 
striee  est  comprise  dans  la  dechirure,  il  y  a  un  veritable  eclate- 
ment  du  sphincter, 

Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  d^couvert  de  lesions  dans  les 
couches  sous-jacentes  a  la  muqueuse,  alors  que  celle-ci  n'6tait 
pas  dechir(5e. 

Plusieurs  fails  interessants  ressortent,  on  le  voit,  de  I'^tude 
tres  attentive  des  d(§chirures  exp(5rimentales  de  I'uretre  provo- 
quees  par  la  dilatation  anormale  de  ce  conduit  i. 

II  est  incontestable  que  les  limites  poshes  par  I'etude  anato- 
mique  du  calibre  normal  peuvent  et  doivent  etre  franchies 
par  le  chirurgien.  II  lui  est  certainement  permis  :  <(  de  modifier 
en  les  exagerant  »  les  dimensions  du  canal ;  de  meme  qu'il  est 
autoris^  a  ne  pas  toujours  tenir  un  compte  absolu  u  de  sa 
direction  ». 

'  Une  des  pieces  de  notre  collection  particuliere  nous  a  permis  d'eludier  la 
dilatation  pathologique  du  canal  sur  les  differents  segments  de  I'uretre.  Le  malade 
avait  lougtemps  porte  au  milieu  de  la  region  penienne  un  calcul,  et  a  succouib6 
peu  de  jours  apres  son  extraction. 

Le  canal  mesure  : 

Au  milieu  de  la  region  penienne.  20  mm.       6,3  mm. 

A  4cent.en  avant  du  bulbe.  ...  32  10, C 

A  2  cent,  en  avant  du  bulbe    .  .  38  12,5 

Au  niveau  du  bulbe 40  12,0 

Portion  membraneuse 35  11,6 

Base  de  la  prostate 26  8,6 

Portion  prostatique  de  I'uretre,  .  33  11,6 

Col  de  la  vessie 42  13,0 

Nous  ne  voulous  faire  aucun  rapprochement  enlre  cette  dilatation  patholo- 
gique et  la  dilatation  exptSrimentale  ou  th^rapeulique  •,  il  est,  neanmoins,  interes- 
sant  de  voir  jusqu'a  quel  degre  I'uretre  peul  etre  graduelleuient  61argi  sans 
rupture;  cest  le  c6te  iustructif  de  cette  reraarquable  piec  •  pathologique. 
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Les  exp(§riences  que  nous  venous  d'exposer  nc  pcuvcnt,  en 
effet,  que  I'encourager  a  mettre  en  jeu  la  dilatabilit6  de  Turetre, 
lorsque  les  n«5cessil6s  de  la  pratique  I'y  obligent.  Nous  avons 
vu  que,  dans  les  li mites  qui  nous  ont  paru  celles  du  calibre 
artificiel  de  I'liretre^  le  chirurgien  pouvait  se  mouvoir,  nous  ne 
disons  pas,  sans  inconvenients,  mais  du  moins  sans  s'exposcr 
a  produire  des  dilacerations  profondes  s'etendant  au  tissu  spon- 
gioux,  dilacerations  particulieroment  graves.  Nous  avons  meme 
constate  que,  jusqu'a  9  millimetres,  et  meme  un  peu  au  dela, 
Furetre  du  cadavre  laissait  p^netrer  les  instruments  avec  faci- 
lity et  nous  avons  lieu  de  le  croire,  bien  que  cela  n'ait  pas  ^te 
verifi6,  sans  ddchirures. 

Mais  de  cette  etude  doit  neanmoins  ressortir  I'imperieuse 
ndcessit(5  de  n'aborder  ce  genre  de  manoeuvres  chirurgicales 
qu'avec  la  plus  grande  circonspcction.  Nos  r^sultats  experi- 
mentaux  ne  sont  pas  fails  pour  encourager  les  chirurgiens  qui 
d6sirent  largement  user  de  la  dilatabilite  de  I'uretre  normal,  a 
enfreindre  les  principes  et  les  regies  qui  leur  commandent :  «  de 
ne  jamais  user  de  force  brutale  a  regard  de  ses  parois  ».  G'est 
ainsi  que  nous  avons  procede  dans  nos  experiences,  et  cepen- 
dant,  nous  n'avons  pas  cvite  les  dt^cliirures.  Malgr6  toute  noire 
attention,  nous  n'avons  pas  toujours  et6  avertis  qu'ellcs  se 
produisaient,  Aussi,  croyons-nous  pouvoir  dire,  en  forme  de 
conclusion:  que  toutes  les  fois  que  Ton  s'61eve  de  beaucoup 
au-dessus  du  calibre  normal  de  I'uretre,  et  malgre  toutes 
les  precautions  requises,  on  s'expose,  dans  la  majority  des 
cas,  a  determiner  des  lesions.  Nous  savons,  par  contre,  que 
I'intensitd  de  ces  lesions  n'esl  pas  telle,  que  Ton  ne  soil  autorisc 
a  rechercher  le  benefice  d'une  dilatation  graduelle  un  })eu 
considerable,  si  elle  est  jug(5e  utile  :  c'est  le  correctif  necessaire 
et  pratique  de  notre  conclusion. 

Nous  raisonnons,  il  est  vrai,  en  faisant  abstraction  de  Telat 
des  reins,  de  I'etat  du  malade  tout  entier.  Nous  raisonnons 
meme  en  ne  tenant  pas  compte  des  differences  individuelles. 
L'dtude  exp(§rimentale  vous  a  montre,  comme  le  montre  la 
clinique,  que  I'uretre  normal  n'olfre  pas  chez  tons  les  sujets 
la  meme  extensibility,  et  que  toutes  les  parties  du  canal 
ne  possedent  ni  le  meme  calibre  normal,  ni  le  meme  calibre 
artificiel. 
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L'etat  ('  pathologique  del'uretre  »  accuse  des  differences  encore 
bien  plus  tranchdes  et  plus  importantes,  dont  il  est  impossible 
do  ne  pas  tenir  compte.  II  est  en  elfet  bien  deniontr(5  par  les 
rechercbes  anatomiques  '  que,  lorsqu'il  est  devenu  patholo- 
gique, I'uretre  perd  «  tout  ou  partie  de  son  elasticity  normale  ». 
Alors  meme  que  les  anneaux,  qui  d^finitivenient  retr^ciront 
dans  dilferenls  points  le  canal,  ne  sont  pas  encore  constitues, 
Taspect  normal  de  la  lumiere  uretrale  est  modifie.  On  sait  que  sa 
cavit6  est  virtuelle  et  que  ses  parois  sont  normalement  accolees. 
Au  lieu  de  la  fente  a  parois  profondement  plissees  festonndes, 
adossoes  exactement  que  pr6sente  I'uretre  normal  dans  r6tat 
de  repos,  on  trouve  un  canal  b6ant,  a  parois  rectilignes,  lisses, 
comme  tendues. 

Ge  n'est  done  pas  a  I'aide  des  resultats  fournis  par  la  mesure 
de  la  dilatabilite  de  I'uretre  normal  que  le  cliirurgien  pourra 
guider  entierement  sa  pratique.  A  cote  de  cette  donn^e  anato- 
mique,  a  c6t6des  resultats  de  I'experimentation,  prendra  neces- 
sairement  place  uTexamcn  clinique  propre  au  cas  particulier  ». 
C'est  apres  cet  examen  que  sera  trancliee  la  question  du  degre 
de  la  dilatation  possible,  r^ellement  utile  et  durable. 

Les  precautions  cliniques  que  commandent  Texact  inven- 
tairede  tout  I'appareilurinaire,  et  des  conditions  dans  lesquelles 
s'ofFre  a  nous  le  malade,  nous  amenent,  en  fin  de  compte,  a 
vous  conseiller  de  sagement  vous  limiter,  dans  la  recherche 
d'un  calibre  artificiel  a  :  «  ce  qui  est  n(5cessaire  a  la  reguliere 
evacuation  des  urines  et  a  la  facile  introduction  des  instru- 
ments »,  d'user  autant  qu'il  est  necessaire  de  la  dilatabilite  de 
I'uretre  normal  mais  de  n'en  jamais  abuser,  de  garder  au  vis- 
a-vis de  I'urethre  pathologique  la  circonspection  necessaire. 

Les  resultats  fournis  par  la  pratique,  au  point  de  vue  de 
la  dilatabilite  du  canal,  suffiraient  d'ailleurs  par  eux-memes 
pour  etablir  de  semblables  conclusions.  Nous  avons  cherche, 
en  usant  de  toutes  les  precautions  necessaires,  a  conduire 
aussi  loin  que  possible  la  dilatation  d'uretres  pathologiques  et 
d'uretres  normaux. 

Nous  avons  pu  conduire  la  dilatation  d'un  retrecissement,  ure- 
trotomise  quatorze  mois  auparavant  et  recidive,  au  n"  59 ;  il  nous 

'  Melville  Wasseumann  et  Noel  Hai.le,  Conlvihtilions  a  I'anatomie  pathologique 
des  relrecissemenls  de  I'ureire  {Ann.  de.s-  inal.  genilo-urbum'es,  1891). 

GUYON.  —  Voies  uri7iaires .  II.  21 
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a  (5te  exceptionnellement  possible  d'arriver  an  meme  rt^.sultat 
pour  des  uretres  sains  chez  les  calciileux.  Le  plus  grand 
nombre  des  uretres  pathologiques  })cut  etre  elargi  au-dessus 
de  7  millimetres  et  amene,  sans  trop  de  difliculte  ni  de  temps, 
a  8  millimetres.  Au-dessus  de  ce  chiffre,  il  devient,  dans  la 
majorite  des  cas,  difficile  d'avancer  sans  inconvenient  ou  sans 
danger. 

L'uretre  pathologique,  alors  meme  que  la  structure  de  ses 
parois  est  tres  modifi^e,  pent  cependant  acquerir  une  tres  grande 
dilatabilit(5 ;  mais  ce  n'est  que  de  I'assouplissement,  et  cet 
assouplissement  est  momentane.  Ce  n'est  point  par  une  action 
m^canique,  fut-elle  representee  par  des  sections  profondes  et 
multiples,  qu'on  I'obtient.  C'est  par  une  action  purement  modi- 
ficatrice. 

Le  s(5jour  de  la  sonde  a  demeure,  prolong^  de  quelques 
beures  a  vingt-quatre  ou  quarante-huit  lieures,  me  permet  pour 
ainsi  dire  chaque  jour,  de  faire  la  litliotritie  malgre  des  r^tre- 
cissements  vieux,  durs,  multiples,  resistants  et  relativement 
ctroits ;  cette  dilatation  ne  dure  guere  que  quelques  heures, 
et  Ton  doit,  sous  peine  de  ne  pouvoir  entrer,  ne  retirer  la  sonde 
qu'au  moment  d'opdrer.  II  est  bon  de  connaitre  toute  I'etendue 
de  cette  ressource  pour  en  faire  b^neficier  des  sujets  qui,  an 
premier  abord,  paraissenl  inaptes  a  la  lithotritie ;  il  est  indis- 
pensable de  se  souvenir  de  ses  resullats  «  eph6meres  »  lors- 
([u'on  mesurela  dilatation  obtenue  chez  un  ur6trotomis6  auquel 
on  vient  d'enlever  la  sonde  a  demeure.  On  s'expose  sans  cela 
a  se  faire  illusion.  Dans  les  cas  tres  pathologiques  oii  j'ai  em- 
ployf^l'uretrotomie  avoc  I'instrument  d'Otis,  il  ma.  616  d6montre 
que  «  du  jour  au  lendemain  »  voire  du  matin  an  soir,  le  calibre 
obtenu  s'etait  grandement  modifi6.  L'etat  pathologique  des 
parois  uretrales  apporte  done  un  element  special  a  IV^tude  de 
sa  dilalabilite.  Elle  diminue  en  raison  direcle  du  degrd  de 
I'etendue  et  de  Tage  des  lesions,  et  cette  diminution  est  defini- 
tive, car  elle  est  la  cons(5quence  de  modifications  analomiques 
irremt^diables.  Quel  que  soil  le  moyen  employe,  quelle  que  soit 
I'opdration  tentee,  il  est  nombre  de  cas  oii  un  grand  dlargis- 
sement  ne  peut  etre  obtenu  que  «  d'une  fagon  temporaire  ». 

L'uretre  normal,  lorsqu'on  le  rencontre,  offre  une  dilatabililcS 
sup(5rieure  a  8  millimetres  :  il  peut  assez  aisemcnt  etre  conduit 
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a  9  millimetres,  et  nous  avons,  dans  de  rares  circonstances, 
franchi  cette  limite  pour  nous  rapprocher  de  10  millimetres. 
Mais,  nous  croyons  etre  dans  le  vrai  en  accordant  pour  limite 
an  diametre  des  instruments  de  gros  calibre,  9  millimetres  de 
diametre;  nous  conseillons  plutot  de  se  tenir  un  pen  en  dega 
de  ce  chiffre  que  de  s'elever  au  dessus. 

En  fait,  les  instruments  de  gros  calibre  ne  sont  utiles  que 
pour  la  lithotritie  ou  pour  I'^vacuation  des  caillots  sanguins 
nombreux  et  volumineux.  Le  numero  le  plus  6\e\6  des  evacua- 
teurs  dont  je  fais  usage  est  26,  soit  8  mm.  2/3  ;  le  plus  fort  de 
mes  lithotriteurs  est  Ic  numero  3,  qui  repond  a  8  mm.  de  dia- 
metre. A  rheure  acluelle  (1895),  je  suis  cependant  autoris6  a 
penser  que  j'ai  du  me  trouver  en  presence  des  calculs  les  plus 
volumineux  et  les  plus  durs,  et  vous  savez  que  dans  I'immense 
majority  des  cas,  j'ai  recours  a  la  litbotritie.  J'ajouterai  que, 
si  les  dvacuateurs  25  el  2(5  sont  ceux  dont  j'use  habituellenient, 
il  est  tres  rare  que  je  me  serve  du  lithotriteur  n"  3,  le  n"  2 
suffit  presque  toujours  (7  mm.). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  pour  le  moment,  sur  les 
resultats  fournis  par  I'^tude  clinique  ;  revenant  a  nos  resullats 
expdrimentaux,  nous  ne  voulons  pas  quitter  ce  sujet  interes- 
sant  sans  vous  faire  de  nouveau  remarquer  :  «  la  localisation 
des  d^chirures  sur  la  parol  inf^rieure  de  I'liretre  ».  G'est,  par 
consequent,  sur  elle,  que  porteront  les  elTets  de  toute  action 
d^passant  les  limites  de  I'extensibilite  habituelle  du  conduit 
uretral.  II  faut  vous  attendre  a  voir  cette  paroi  particulie- 
rement  subir  les  facheux  resultats  de  Tabus  de  la  force  ou  des 
manoeuvres  irregulieres,  et  particulierement  souffrir  de  toute 
operation  mal  conduite.  Dechirures  et  fausses  routes  s'y 
donnent  rendez-vous. 

Nous  avons  jusqu'a  present  laissd  de  c6t(?  dans  notre  6tude 
Torifice  vesical  de  I'uretre,  c'est-a-dire  le  col  c/e  la  vessie.  II  est 
cependant  intt^ressant  pourle  chirurgien  d'etre  fixe  sur  ses  dia- 
metres  normaux  et  artificiels. 

La  boule  exploratrice,  introduite  mi^thodiquement  dans  un 
uretre  normal,  donne  a  cet.egard  peu  de  renseignements. 
Mors  mcme  qu'on  a  mis  en  usage  une  boule  de  7  millimetres 
de  diametre  ou  un  peu  au  dessus,  il  est  rare  que  Ton  rccueille 
une  sensation  en  passant  a  travers  I'orifice  vesical  de  Turetre. 
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Gependant,  chez  un  certain  nombre  de  siijets,  on  arrive,  avec 
boaucoup  d'attention,  a  percevoir  la  sensation  du  passage  de 
l'extremit(5  de  I'instrument  a  travers  un  anneau  ({ui  r6siste 
faiblement.  Gette  sensation,  pen  durable  et  pen  prononcee, 
n'est  jamais  comparable  a  celle  que  fournit  le  passage  de  la 
region  mombraneuse.  M.  Sappey  admet  que  le  diametre  moyen 
du  col  de  la  vessie  peut,  a  I'etat  de  repos,  etre  ^valu6a  5  mil- 
limetres de  diametre  et,  au  moment  du  passage  de  I'urine,  a 
7  ou  8  millimetres. 

Ge  point  du  canal  est  normalement  plus  extensible  que  la 
portion  membraneuse.Sa  dilatabilit^arlilicielle,  sous  I'influence 
d'une  action  mecanique,  a  ete  6tudi6e  avec  le  plus  grand  soin 
par  notre  regrettd  coUegue  Dolbeau.  EUe  peut  atteindre,  selon 
eel  habile  chirurgien,  jusqu'a  20  millimetres  de  diametre  sans 
qu'il  se  produise  de  dechirures.  Selon  M.  Sappey,  la  dilatabi- 
lit^  du  col  ne  d6passe  gufere  12  a  15  millimetres.  On  ne  peut, 
en  tons  cas,  arriver  aux  r^sultats  obtenus  par  Dolbeau,  qu'en 
s'entourant  des  precautions  extremes  sur  lesquelles  il  a  tant 
insiste  ;  Ton  peut  dire  que,  grace  a  elles,  Ics  d6chirures  sont 
peu  profondes.  Nous  n'avons  cependant  aucun  r6sultat  experi- 
mental que  nous  puissions  mettre  ici  en  ligne  de  compte. 
Nous  nous  contenterons  de  remarquer  que,  meme  a  son  point 
extreme,  le  degr(5  de  dilatation  permis  au  col  de  la  vessie  ne 
fournit  au  chirurgien  qu'une  voie,  le  plus  souvent  insuffisante, 
lorsqu'il  s'agit  de  debarrasser  c'omplctement  la  vessie  des  calcu- 
leux,  par  la  voie  p(5rin6ale  et  qu'il  a  peu  d'int^ret  a  en  user. 

Surface  interne  de  l'uretre.  —  L'uretre  n'est  a  I'etat  de  canal 
que  lorsqu'il  est  traverse  par  I'urine  ou  parcouru  par  un  ins- 
trument ;  en  dehors  de  ces  conditions  sa  cavite  est  toute  vir- 
tuelle  et  ses  parois  regiilierement  accolees  I'une  a  I'autre  dans 
toute  leur  (5tendue.  La  colonne  d'urine  qui  traverse  le  canal  doit 
done  avoir  assez  de  force  pour  ^carter  ses  parois,  et  celles-ci 
doivent  posseder  une  souplesse  qui  leur  permelte  de  se  laisser 
uniformement  et  r(§gulierement  distendre.  L'uretre  subit,  par 
consequent,  sous  I'influence  de  la  miction,  une  sorte  de  dilata- 
tion physiologique,  bientot  suivie  d'un  rapprochement  et  d'un 
retrait  veritable  dans  toute  Tetendue  de  sa  surface  interne. 
Gette  dilatation,  ce  ddplissement  physiologique,  la  sonde  doit 
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aussi  les  efFectuer  de  fagon  a  pouvoir  pen  a  pcu  s'insinuer 
entre  les  parois.  Mais,  dans  le  chemin  qu'il  parcourt  en  sens 
inverse  dii  courant  physiologique,  le  chirugien  doit  s'attendre 
a  trouver  des  obstacles  normaux  autres  que  ceiix  que  nous 
avons  jusqu'a  present  indiqu6s. 

La  surface  interne  de  I'uretre  presente  a  I'etat  normal  des 
sillons,  des  rides  et  de  nombreux  orifices. 

Les  sillons  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  La  plupart 
sont  interposes  aux  rides  et  disparaissent,  comme  celles-ci,  par 
une  l^gere  distension.  Nous  devons  toutefois  signaler  les  deux 
gouttieres  que  Ton  trouve  a  droite  et  a  gauche  du  vdru- 
montanum  et  assez  souvent  aussi,  deux  ou  plusieurs  sillons 
aboutissant  au  cul-de-sac  du  bulbe.  II  existe  des  rides  longi- 
tudinales  destin»5es  a  fournir  a  la  dilatation  du  canal;  nom- 
breuses  et  constantes  dans  la  portion  spongieuse,  elles  sont 
moins  prononcees  dans  la  partie  profonde  de  Turetre.  En 
aucun  point,  d'ailleurs,  elles  n'ont  d'importance  au  point  de 
vue  clinique.  Mais  il  est  utile  de  remarquer,  avec  M.  Sappey, 
que  tons  ces  plis  ont  une  direction  longitudinale ;  Ton  n'ob- 
serve  jamais  sur  les  parois  de  I'uretre  ni  plis  transversaux 
ni  plis  obliques,  ni  par  consequent  ces  replis  valvulaires,  dont 
quelques  anatomistcs,  dit  I'auteur  que  nous  citons,  ont  tant 
abuse  et  abuseront  encore. 

La  face  interne  de  I'uretre  presente  de  nombreux  orifices 
dont  la  forme  et  la  position  m^ritent  de  nous  arreter.  A  la 
portion  spongieuse  sont  annex6es  les  depressions  connues  sous 
le  nom  de  lacunes  ou  de  sinus  de  Morgagni  ou  de  Haller; 
selon  leurs  dimensions,  on  les  a  designees  sous  le  nom  de 
foramina  et  de  foraminula.  Elles  sont  creus(5es  dans  I'epais- 
seur  meme  de  la  frame  de  la  muqueuse.  La  plus  considerable 
de  ces  latfunes  est  situee  sur  la  parol  sup^rieure,  a  26  milli- 
metres environ  du  m6at;  elle  est  connue  sous  le  nom  de 
valvule  (VA.  Guerin.  Toutes  ces  cavitt5s  se  terminent  en  cul- 
de-sac;  elles  sont  munies  d'une  sorte  de  conduit  excrdteur 
d'une  longueur  qui  pent  atteindre  8  ou  10  millimetres,  et  dont 
rembouchure,  tournde  vers  le  mdat  urinairo,  rappelle  celle 
des  ureteres  dans  la  vessie.  Presque  toutes  occiipent  la  parol 
superieure  du  canal;  dans  I'uretre  de  I'homme,  on  les  rencontre 
surtout  dans  la  partie  spongieuse. 
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Dans  la  portion  membraneuse  et  dans  la  region  prostatique 
leur  Constance  est  nioindre;  elles  existent  cependant,  elles 
sont  meme  nombreiises  chez  quelques  sujets,  mais  fort  rares 
chez  d'autres.  Sur  la  paroi  inf6rieure  de  la  portion  prostatique, 
il  faiit  signaler  an  sommet  du  veru-montanum  les  orifices  des 
conduits  ejaculaieurs ;  entrc  eux,  et  un  peu  au  dessous,  celui  de 
I'utricule  prostatique.  Ce  dernier  se  presente  sous  la  forme 
d'une  fente  longitudinale  dont  les  bords  sont  le  plus  suuvent 
contigus,  mais  il  est  facile  de  les  ^carter  et  d'y  introduire  la 
t6te  d'une  epingle.  On  pent  done  admettre,  a  la  rigueur,  que 
I'extrdmit^  d'une  bougie  fine  s'y  engage.  Les  lacunes  ou 
sinus  doivent,  selon  MM.  Robin  et  Cadiat,  ctre  distinguees  des 
glandes  uretrales.  Celles-ci  y  sont  quelquefois  annexees,  mais 
elles  en  sont  le  plus  souvent  parfaitement  isolees. 

Malgre  la  largeur  relative  de  leurs  orifices,  les  lacunes  ou 
sinus  de  I'uretre  ne  sauraient  creer  un  obstacle  serieux  au 
cath6terisme.  La  valvule  de  A.  Gu6rin  arrete  assez  souvent,  il 
est  vrai,  les  bougies  fines,  et  ces  memes  instruments  pcuvcnt 
s'accrocher  dans  les  orifices  que  nous  venons  de  signaler,  mais 
avec  un  instrument  de  moyen  volume  et  a  extremite  arrondie, 
il  n'y  a  meme  pas  a  s'en  preocuper.  Nous  pouvons  faire  la 
meme  remarque  clinique  pour  les  glandes  de  Cooper  ou 
glandes  bulbo-uretrales  qui  s'ouvrent  sur  la  face  inforieure  de 
la  region  bulbaire  par  un  orifice  extrcmement  petit,  pour  les 
glandes  de  Littre  que  Ton  rencontre  dans  la  portion  mem- 
braneuse et,  d'une  fagon  generate,  pour  tous  les  orifices  des 
nombreuses  glandes  de  I'uretre.  Remarquons  que,  lorsque  Ton 
penetre  dans  la  valvule  d'A.  Guerin,  on  developpe  une  assez 
vive  sensibility. 

Si  nous  ne  considerions  que  I'etat  normal,  nous  pourrions 
encore  affirmer  que,  dans  la  region  prostatique,  les  orifices  des 
conduits  glandulaires  et  mCme  de  Tulricule,  sont  absolument 
negligeables  au  point  de  vue  du  cathetdrisme.  Cependant,  il  y 
a  des  exemples  av6res  de  dilatation  des  conduits  glandulaires 
et  de  leurs  embouchures.  Ces  embouchures,  taillees  en  bee  de 
flute,  affectent  alors  une  disposition  valvulairc  dont  le  chirur- 
gien  doit  tenir  compte ;  its  ne  pourraient  apporter  obstacle  au 
cath6t(^risme  pratiqud  avec  des  instruments  de  moyen  ou  de 
gros  calibre,  que  si  leur  dilatation  pathologique  etait  arrivee 
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a  un  degrd  que  Ton  peut  consid^rer  comme  absolument  excep- 
tionnel  et,  par  consequent,  fort  rare. 

Structure  de  l'uretre.  —  Envisag6  en  lui-meme  et  isol6  des 
diverses  couches  auxquelles  il  s'accole  pendant  son  trajet, 
l'uretre  peut  etre  consid^rd  comme  constituc  par  une  parol 
muqueuse  a  laquelle  viennent  s'ajouter  une  couche  elastique, 
une  couche  musculaire  et  une  enveloppe  vasculaire  qui  porte 
le  nom  de  couche  ou  de  corps  spongieux.  Cela  semble  faire 
plusieurs  couches,  mais  il  y  a  entre  tons  les  (Elements  qui  forment 
la  paroi  du  canal,  depuis  I'dpithdlium  qui  revet  la  muqueuse, 
jusqu'a  I'enveloppe  fibreuse  du  tapis  spongieux,  une  veritable 
solidarite  anatomique.  Cette  solidarity  des  elements  consti- 
tulifs  de  la  paroi  uretrale,  s'affirme  a  I'etat  pathologique  de 
la  fagon  la  plus  nette;  Ton  se  rendrait  fort  inexactement 
compte  de  ses  lesions,  si  I'on  ignoraitce  fait  important.  Ghacun 
des  elements  et  chacun  des  tissus  est  modifie,  tous  participent 
dans  des  proportions  relatives,  mais  presque  adequates,  aux 
processus  morbides  qui  transformenl  la  paroi  uretrale.  Les 
recherches  faites  dans  ces  dernieres  anndes  par  divers  auteurs, 
sur  ranatomie  pathologique  des  urdtrites  et  des  retrccissements 
ont  bien  mis  ces  fails  importants  en  lumiere.  MM.  M.  Wasser- 
mann  et  N.  Hall(5  en  ont  fort  bien  montre  les  particularitds  et 
etabli  Fensemble  dans  les  deux  importants  mcmoires  qu'ils  ont 
consacres  a  cette  question,  apres  de  tongues  recherches  faites 
dans  mon  laboratoire  *. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  Gh.  Robin  et  Gadiat  -,  de 
toutes  les  muqueuses  celle  de  Turetre  est  manifestement  celle 
dont  la  frame  offre  le  plus  de  /ib?'es  elastiques,  et  cela  d'une 
maniere  uniforme,  dans  toute  son  dtendue.  Gette  abondance  de 
tissu  6lastique  est  particulierement  prononcee  dans  la  portion 
menbraneuse.  Aussi,  est-ce  dans  cette  region  de  l'uretre  que  la 
muqueuse  offre  le  plus  franx^hement  cette  coloration  jaune  mat 
qui  rappelle  I'aspect  de  la  face  interne  des  arteres.  La  couleur 

'  Melville  Wassermann  et  Noel  Halle,  Contribution  a  I'nnat.  pat/i.  des  retrecisse- 
ments  de  I'livetve ;  Uretrite  chronique  et  retrecissements.  Ann.  des-  Mai.  gen.  iir., 
1891  et  1894. 

2  Ch.  Robin  et  Cadiat,  Sur  la  structure  intime  de  la  muqueuse  et  des  glandes 
uretrales  de  I'homme  et  de  la  f>:mme  [Journal  de  I'anatomie  et  de  la  physioloqie, 
septeiubre  et  octobre  18"o,  p.  514). 
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blanc  jaunatre,  qui  s'observe  sur  presque  toute  I'etendue  de 
ruretre.  s'explique  par  la  vacuite  des  capillaiies  deterrainee 
par  le  retrait  des  fibres  elastiques  de  la  miiqiieiise.  Cast  encore 
a  la  richesse  de  sa  trame  ^lastique  que  la  muqueuse  ur(5trale 
doit  son  6lasticile  si  remarquable.  Nous  pouvons,  grace  a  elle, 
la  dilater  et  I'etendre  .sans  la  dechirer,  liii  donner  uu  calibre 
artificiel;  c'est  grace  a  elle  encore  qu'elle  revientsur  elle-meme 
lorsque  la  colonne  urinaire  ou  les  instruments  ont  cesse  de  la 
distendre. 

Gette  elasticite  ne  s'epuise  pas  par  la  dilatation,  aussi  est-il 
permis  de  dire  que  le  calibre  artificiel  donne  a  Furetre  normal 
par  le  passage  de  gros  instruments  est  absolument  virtuel. 
L'uretre  n'est  pas  plus  elargi  qu'un  tube  de  caoutchouc  n'a 
change  de  diametre,  lorsqu'apres  avoir  mis  son  elasticite  en 
jeu  on  le  laisse  revenir  sur  lui-meme.  Le  passage  des  instru- 
ments dans  l'uretre  normal  Thabitue  a  se  laisser  distendre, 
mais  ne  Telargit  pas. 

II  est  facile  de  demontrer  experimentalement  la  proprietc 
(§lastique  des  parois  de  Furetre ;  il  suffit  de  les  inciser  dans 
toute  leur  ^paisseur.  L'incision  transversale,  de  meme  que  Fin- 
cision  longitudinale,  est  immediatement  suivie  de  I'ecartement 
des  bords  de  la  plaie,  et  cet  ecartement  est  permanent .  Dans 
Fincision  longitudinale,  I'ecartement  est  beaucoup  plus  pro- 
nonce  an  centre  de  la  section  qu'a  ses  extremites. 

La  plaie  prend  une  forme  losangique,  ou  plutot  fusiforme, 
qui  rappelle  celle  de  Furetrotomie. 

C'est,  en  effet,  a  Felaslicite  si  complete  de  la  muqueuse  de 
Furetre  qu'est  du  Fe'cartement  defmitif  des  bords  de  toutes  les 
sections  longitudinales  et  transversales.  II  n'est  pas  besoin,  pour 
que  cet  ecartement  se  maintienne  et  que  la  cicatrisation  de  la 
plaie  ne  se  fasse  pas  bord  a  bord,  de  maintenir  mecaniquement 
a  distance,  et  encore  moins  d  ecarter  de  force  les  levres  de  Finci- 
sion. L'action  des  fibres  elastiques  suffit  pour  que  la  cicatrisation 
s'opere  en  surface.  C'est  ainsi  que  se  realise  Felargissement 
du  canal  a  la  suite  de  Fincision  longitudinale  de  Furdtrotomic 
interne,  sans  qu'une  grosse  sonde  a  demeure  soit  necessaire. 

L'elasticite  de  la  muqueuse  uretrale  rend  bien  compte  de  la 
veritc  des  observations  de  Reybard,  dont  cet  ingenieux  chirur- 
gien  a  qualifie  le  resultat  en  disant:  que  Fon  met  une  piece  au 
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oanal.  Mais  il  avait  eii  le  tort  de  vouloir  obtenir  mdcanique- 
ment  ce  resultat. 

Los  fibres  (§lastiqiies  de  la  muqueuse  se  conlinuent  avec  celles 
de  la  couche  musculaire  et  avec  celles  du  tissu  spongieiix.  La 
miiqiieuso  est  intimementiinie  aux  organesqu'elle  tapisse.  Gettc 
union  est  d'aiitant  plus  exacte  qu'il  n'y  a  pas,  sous  la  muqueuse 
uretrale,  de  couche  de  tissu  cellulaire  comme  dans  Foesophage 
ou  la  vessie,  mais  un  derme  conjonctif  lache  presque  reticule. 
Aussi  la  muqueuse  de  I'uretre  ne  glisse-t-elle  pas  sur  les  couches 
qui  la  sous-tendent  et  ne  peut-elle  former  au-devant  de  la  colonnc 
urinaire  ou  de  la  sonde  ces  bourrelets  de  deplacement  que  Ton 
observe  dans  d'autres  conduits.  La  consistance  de  la  muqueuse 
estneanmoins  assez  faible  pour  qu'il  soit  facile,  sur  le  cadavre,  de 
la  ddchireravecun  stylet  et  delefairecheminerau-dessousd'elle. 
Sur  le  vivant,  pareil  accident  est  malheureusement  possible  et 
des  instruments  relativement  flexibles,  tels  que  les  bougies 
fines,  peuvent  ais^ment  faire  fausse  route.  Cela  merite  d'autant 
plus  I'attention  que  la  muqueuse  n'est  pas  simplement  sou- 
levee  et  decollee  par  I'instrument;  celui-ci  pdnetre,  non  dans 
une  couche  celluleuse  qui  n'existe  pas,  mais  va  tout  droit  dans 
le  tissu  spongieux  ou  dans  les  couches  sous-jacentes  a  la 
muqueuse  du  canal.  Aussi,  toute  blessure  memo  minime,  faite 
par  les  instruments  de  cathetcrisme  est-elle  suivio  d'un  saigne- 
ment;  ce  saignement  est  toujours  relativement  abondant,  il 
devient  important  pour  peu  que  la  penetration  ne  soit  pas  super- 
ficielle.  Les  d^chirures  sont  particulierement  hemorrhagiques. 

La  distribution  generate  de  la  couche  nmsculaire  est  non 
moins  interessante  a  considerer  au  point  de  vue  clinique.  Les 
fibres  musculaires  sous-muqueuses  de  I'uretre  appartiennent  a 
I'ordre  des  fibres  lisses.  Elles  se  proscnlent  sous  forme  de 
faisceaux  longitudinaux  et  circulaires.  Dans  la  portion  spon- 
gieuse,  il  n'y  a  pas  a  proprement  parlor  de  couche  musculaire, 
on  ne  voit  des  faisceaux  Isolds  et  minces  que  Ton  ne  retrouvc 
mome  plus  dans  la  fosse  naviculairc.  L'dlement  musculaire  n'a 
done,  dans  cetle  partie  de  I'uretre,  qu'une  tres  minime  impor- 
tance. 

11  n'en  est  plus  de  m^'me  dans  les  regions  prosit/ iique  et  nicm- 
brmieme.  Dans  cellc-ci,  la  couche  de  fibres  lisses  est  entiere- 
ment  constituee.  La  couche  longitudinale  de  fibres  cellules  a 
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une  cpaisseiir  dc0°"°,5  a0°"",8.  A  sa  face  cxterne  desfaisceaux 
semblables,  mais  circulaires,  s'entrecroisentavcc  Ics  premiers  ; 
plus  on  dehors,  ils  forment  la  couche  circulaire  ext^rieure  qui, 
d'abord  opaisso  do  pres  d'un  millimetre,  se  r^duit  de  moiti6  au 
bout  du  bulbe  et  cesse  bientot  d'exister  apres  s'etre  brusque- 
mentaraincie  (Robin  et  Cadiat). 

La  region  membraneuse  est  done  particulierement  riche  en 
fibres  lisses  ;  nous  aurons  bientot  a  vous  dire  que  sa  richesse  en 
fibres  striees  est  encore  plus  remarquable. 

Dans  la  portion  prostatique  de  I'uretre,  nous  retrouvons  une 
couche  de  fibres  lisses,  mais  il  n'y  a  pas  de  fibres  strides.  Gette 
couche,  bicn  evidente  a  la  partie  superieure  de  Turetre  prosta- 
tique, a,  chez  I'adultc,  au  voisinage  de  la  vessie,  de  2  a  3  milli- 
metres d'dpaisseur;  elle  devient  moitie  moindre  vers  la  partie 
anterieure.  Les  plus  profondes  de  ces  fibres  lisses  sont  longi- 
tudinales,  et  les  aulres  sont  circulaires.  Partout  oi^i  Turetre  est 
entour(5  par  les  lobes  de  la  prostate,  sur  les  cotes  et  en  arriere, 
la,  en  un  mot,  oii  il  est  enchasse  dans  les  parties  principales 
de  la  glande,  sa  muqueuse  n'est  pas  appliquce  contre  une 
couche  musculaire,  mais  immediatement  contre  le  tissu  glan- 
dulaire.  G'est,  du  moins,  I'opinion  de  MM.  Robin  et  Cadiat, 
auxquels  nous  empruntons  tons  les  details  precedents. 

M-.  Sappey  '  indique,  il  est  vrai,  que  la  muqueuse  de  la  portion 
prostatique  de  I'uretre  est  doublee  d'une  couche  musculaire  a 
fibres  longitudinales.  Mais  la  description  si  complete,  donnde 
par  cet  eminent  anatomiste,  du  sphincter  prostatique,  dcmontre, 
ainsi  que  nous  vous  le  dirons  tout  a  I'heure,  que  c'est  seulement 
«  a  la  parol  superieure  »  de  la  region  que  la  couche  muscu- 
laire est  inddpendante  du  tissu  prostatique.  Toujours  est-il  que, 
si  nous  faisons  abstraction  des  couches  musculaires  qui  se  sura- 
joutent  a  I'uretre,  pour  ne  tenir  compte  que  de  celles  qui 
entrent  dans  sa  structure  intime,  nous  voyons:  qu'il  y  a,  entre 
la  richesse  musculaire  de  la  region  prostatique  et  celle  de  la 
region  membraneuse,  une  difference  considerable  m6me  pour 
les  fibres  lisses.  Nous  retrouverons  cette  difference  tout  aussi 
tranchee  en  nous  occupant  tout  a  I'heure  des  appareils  sphinc- 
teriens  proprement  dits. 

1  Sappey,  Anat.  descripf..,  3"  edit.,  t.  IV.  p.  689,  fig.  913. 
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Nousn'emprunterons  plus  a  MM.  Robin  etCadiat  que  quelques 
details  sur  les  glandes  de  I'liretre.  D6ja  nous  vous  avons  parld, 
a  propos  des  orifices  observes  sur  la  face  interne  du  canal,  des 
lacunes  ou  sinus  et  des  orifices  glandulaires.  Pour  les  auteurs 
que  nous  citons  et  dont  vous  savez  Tautorite,  ces  sinus  ne  sont 
pas  des  glandes,  mais  des  organes  muqueux  creases  dans 
Tepaisscur  meme  de  la  muqueuse  ;  ils  sont,  comme  elle, 
tapisses  par  un  (Epithelium  pavimenteux.  Les  glandes  propre- 
ment  dites  sont  ou  des  follicules  les  uns  simples,  les  autres  bi 
et  trilobes  vers  leur  fond,  ou  des  glandes  en  grappes ;  celles-ci 
peuvent  etre  simples  ou  vraiment  en  grappes  ;  la  plupart  sont 
a  culs-de-sac  irrdguliers  et  couch6s  obliquement,  plus  rarement 
a  culs-de-sacs  r6guliers.  Le  nombre  de  ces  glandes  micros- 
copiques  varie  beaucoup  selon  les  sujets  :  tres  nombreuses  sur 
quelques-uns,  elles  sont  rares  sur  d'autres,  sans  pourtant 
manquer  jamais.  G'est  de  12  a  27  millimetres  du  m^at,  chez 
rbomme,  que  Ton  commence  a  voir  leurs  orifices.  On  rencontre 
les  follicules  dans  les  trois  portions  de  I'ur^tre;  les  glandes 
en  grappes  simples  sont  repandues  dans  la  portion  spongicuse 
et  dans  la  portion  membraneuse.  On  cesse  de  les  observer  des 
que  la  portion  membraneuse  empiete  sur  la  region  prostatique. 
Elles  sont  connues  dans  la  region  membraneuse  sous  le  nom 
de  glandes  de  Littre. 

L'6tude  histologique  des  follicules  et  des  glandes,  la  pre- 
sence de  calculs  microscopiques  analogues  a  ceux  que  Ton 
observe  souvent  dans  les  acini  prostatiques  demontrent,  d'apres 
MM.  Sappey  et  Gh.  Robin,  que  les  glandes  de  I'uretre  re])re- 
sentent  des  dl^ments  glandulaires  prostatiques  dissdmines  ou 
rdciproquement,  que  la  prostate  est  une  agglomeration  de  par- 
ties relativement  simples  de  cet  ordre.  Nous  ne  terminerous 
pas  ces  qifelques  renseignements  sur  I'appareil  secr(^teur  de 
I'uretre,  sans  noter  que  son  siege  est  sous-muqueux,  et  relati- 
vement profond  pour  certaines  de  ces  glandes. 

La  plus  imporlante  et  la  plus  profonde  des  glandes  dont  le 
produit  sc  deverse  dans  Turetre  est,  apres  la  prostate,  la 
glande  bulbo-uretrale  ;  elle  merile  une  description  particuliere. 

Laglande  bulbo-uretrale  (glande  de  Mery,  glande  de  Cooper), 
bien  dtudide  par  le  professeur  Gubler,  est  situ6e  sur  la  base 
du  bulbe,   dans  Tangle   rentrant  qui  le  sdparc  de  la   portion 
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membraneuse  de  I'liretre.  H  y  a  line  glande  droite  et  line 
glande  gauche.  Haller  comparait  leiir  volume  a  celui  d'un  pois, 
Winslow  a  celui  d'une  cerise  :  il  en  est  de  plus  pctites  qui 
atteignent  a  peine  Ics  dimensions  d'une  lentille ;  elles  peuvent, 
exceptionnellement,  etre  grosses  comme  une  noisette.  Leurs 
conduits  minces,  d6li6s,  a  orifice  invisible,  viennent  s'ouvrir, 
apres  iin  trajet  oblique  de  3  a  4  centimetres,  sur  la  parol  infe- 
rieure  de  la  region  bulbaire  de  I'uretre.  Ge  sont  des  glandes 
en  grappe-type.  Elles  interessent  le  chirurgien,  non  seulement 
parce  qu'elles  peuvent  etre  le  siege  de  bien  rares  maladies  chi- 
rurgicales,  mais  surtout  parce  que  leur  secretion,  d'ailleurs 
tres  caracteristique,  est  le  plus  souvent  prise  par  les  malades 
pour  line  s(?cr^tion  d'origine  prostatique.  Nous  reviendrons 
sur  ces  importantes  particularites  a  propos  de  la  physiologic. 

h'epithelhmi  est  cylindrique  stratifie.  II  varie  en  (5paisseur  et 
paraitra  simple,  suivant  qu'on  examine  la  coupe  d'un  iiretre  sur 
des  preparations  faites  a  I'etat  de  relachement  ou  en  tension ; 
iln'est  pavimentciix  a  I'etat  normal,  que  dans  la  portion  bala- 
nique;  a  I'etat  pathologique,  il  devient  pavimenteux  stratifie, 
et  pent  meme  presenter  une  couche  cornee  en  certains  points. 

Les  modifications  que  pent  subir  I'^pith^lium  a  I'etat  nor- 
mal, suivant  les  conditions  oii  on  I'examine,  expliquent  peut- 
etre  les  variantes  que  Ton  troiive  dans  scs  descriptions.  Koelli- 
ther,  Klein,  Finger  par  exemple,  d^crivent  un  (5pith6lium 
cylindrique  simple,  forme  d'une  ou  de  deux  couches  de  petites 
cellules  basales  (polygonales  ou  cubiques)  et  au-dessus  d'une 
couche  unique  de  cellules  cylindriques  en  palissade  a  corps  clair 
et  hyalin.  En  France,  les  descriptions  de  Robin,  de  Cadiat, 
Baraban,  Charpy,  Cornil  et  Ranvier,  tendent  pliitot  a  en  faire, 
comme  nous  vous  I'avons  dit,  un  epithelium  cylindrique  stra- 
tifie. Ces  aiiteurs  decrivent  la  meme  couche  basale  des  Alle- 
mands  et  deux  ou  trois  autres  couches  de  grandes  cellules  qui 
s'y  superposent. 

Ces  descriptions  se  rapportent  a  I'uretre  anterieur;  celles  de 
r6pitli(51ium  de  I'uretre  postdrieiir  oiTrent  aussi  des  differences 
d'interprctation.  Les  iins  y  d(^crivent  un  Epithelium  cylindrique 
simple,  les  autres  admettent  un  epithelium  cylindrique  stra- 
tifie, qui  se  confond  an  niveau  du  col  avec  I'epithdlium  vesical. 

Parmi  les   eldments    d' organisation    commune,    les    veines 
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m^ritent  surtout  d'attirer  notre  attention ;  nous  ne  saurions, 
cependant,  oublier  que  la  muqueuse  de  I'uretre  est  pourvue 
de  lymphatiques  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  de  I'aine, 
Les  veines  sont  assez  multipliees,  assez  voiumineuses,  et, 
selon  M.  Sappey,  dilTeremment  disposees  dans  chaque  portion 
de  I'uretre.  Intra-muscul aires  dans  la  portion  spongieuse,  elles 
sont  sous-musculaires  pour  la  plupart  dans  la  portion  mem- 
braneuse,  oii  elles  forment  un  plexus  qui  tend  a  retrecir  le 
diametre  deja  si  (5troit  de  cette  rdgion,  lorsque,  a  la  suite  d'une 
irritation,  il  devient  le  siege  «  d'une  congestion  ».  Dans  la 
portion  prostatique,  les  veines  sont  a  la  fois  intra  et  sous- 
musculaires  ;  elles  forment  aussi  un  plexus,  mais  beaucoup 
plus  d6\i6  et  continu  en  arriere  avec  le  plexus  si  developpe  que 
Ton  remarque  sur  le  col  de  la  vessie. 

Notre  ancien  interne  et  excellent  ami,  aujourd'liui  notre  tres 
distingu^  coUegue,  M.  Segond,  a  bien  (5tudi(5  la  vascularisation 
veineuse  de  la  prostate  et  montre  les  communications  des  plexus 
sous-muqueux  et  des  plexus  pcriprostatiques  dans  sa  remar- 
quable  these  '. 

Les  arterioles  sont  trop  deliees  pour  que  nous  ayons  a  en 
tenir  compte  au  point  de  vue  chirurgical.  Mais,  on  le  voit,  la 
richesse  des  plexus  veineux  de  I'uretre  permet  de  com  prendre 
«  les  phenomenes  de  congestion  )),sur  lesquels  nous  avons  tant 
insiste  a  propos  de  certaines  riStentions  d'urine.  On  s'cxplique 
bien  encore,  par  I'anatomie,  les  «  absorptions  rapides  du  liquidc 
urinaire  »  qui  se  font  dans  le  cas  de  blessures  de  I'uretre,  et,  en 
particulier,  lorsqu'il  est  lese  par  des  fragments  de  calcul ; 
non  seulement  ils  le  dechirent,  mais  ils  augmentent  la  puis- 
sance de  penetration  de  I'urine,  en  faisant  obstacle  incomplet 
a  son  passage.  11  y  a  penetration  sous  pression  et  partant 
abondante ;  c'est  un  point  dont  nous  vous  avons  longuement 
parte  a  propos  de  la  fievre  urineuse. 

A  I'exemple  de  tons  les  auteurs,  nous  devons  rapprocher  de 
la  structure  de  I'uretre  proprement  dit  ce  qui  a  trait  aux  tis- 
sus  ({ui  I'embrassent  inimediatemeut,  le  soutiennent  el  en  font, 
|)our  ainsi  dire,  partie  int^grante.  Nous  n'examinerons  toule- 


'  P.  SEOONn,  Des  abces  cliauds  de  la  prostate  et  du  phler/rtiOH  peviprostalique. 
Th.  inaug.  Paris,  1880,  pi.  104  et  p.  1. 
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fois  que  les  points  qui  nous  int^ressent  directement,  et  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  vous  lenvoyer  pour  tout  le  reste 
a  la  lecture  des  classiques. 

Ce  que  nous  avons  eu  a  vous  dire  de  la  prostate,  a  propos 
de  la  direction  de  la  portion  de  Turetre  qu'elle  soutient,  et  de 
la  dilatabilit(5  pathologique  de  ce  point  du  canal,  serait  suffi- 
sant  pour  vous  faire  I'histoire  du  cathetdrisme,  si  nous  n'avions 
besoin  de  fixer  encore  votre  attention  sur  certains  rapports  de 
I'uretre  et  de  la  glande  qu'il  traverse.  Le  sort  de  la  portion 
terminate  de  I'uretre  est  intimement  lie  a  celui  de  la  glande. 
II  ne  peut  done  etrc  indiH'erent  aux  cliniciens  d'entendre  des 
anatomistes  aussi  autoris^s  que  le  professeur  Sappey  declarer: 
qu'en  depit  de  toutes  les  contestations  la  prostate  entoure  com- 
pletement  Turetre,  aussi  bien  sa  parol  sup6rieure  que  sa  parol 
inferieure  et  que  ses  parois  lat(5rales.  Gela  est  d'autant  plus 
important  que,  pour  ce  meme  anatomiste :  la  parol  sus-ure- 
trale  de  la  prostate  n'^chapperait  pas  aux  consdquences  de  ce 
que  nous  appelons  rhypertrophie  prostatique. 

Nous  devons,  cependant,  vous  faire  observer  que  I'examen 
de  toutes  les  pieces  de  notre  collection  pathologique  ne  nous 
monlre  I'augmentation  de  volume  que  sur  le  lobe  moyen  et 
sur  les  lobes  lat^raux  ;  il  en  a  toujours  ete  de  meme  dans 
toutes  les  autopsies  que  nous  avons  faites.  En  second  lieu, 
nous  nous  permettrons  d'emprunter  a  M.  Sappey  lui-meme  un 
renseignement  qui,  a  notre  point  de  vue,  est  de  la  plus  haute 
importance.  La  mensuration  de  la  prostate  chez  dix-huit  sujets 
de  vingt-cinq  a  quarante-cinq  ans,  age  oh  la  glande  se  modifie 
a  peine,  lui  a  demontr6  que  la  face  pubienne  ou  superieure  de 
la  prostate  avait  une  longueur  de  24  millimetres,  et  que  la  face 
rectale  ou  inferieure  mesurait  30  millimetres.  Poursuivant 
ces  patientes  et  importantes  dtudes,  M.  Sappey  nous  apprend 
que,  chez  les  liommes  de  soixante  a  soixante-quinze  ans,  oii 
le  volume  moyen  de  la  prostate  est  plus  consid(5rable,  la  lon- 
guPAtr  de  la  face  pubienne  varie  a  peine^  que  la  face  rectale, 
pen  variable  aussi  sur  la  ligne  mediane,  augmente  sensible- 
ment  de  chaque  c6t6,  et  qu'en  somme  le  diametre  transversal 
et  taiitero-posteriear  so/it  reux  qui  sallongent  le  plus.  Ces 
r^sultats  concordent  trop  bien  avec  ceux  que  fournit  I'observa- 
tion  clinique  et  lui  donnent  trop  de  precision  pour  que  nous 
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ne  les  recueillions  pas  avec  empressemenl.  Nous  devons,  il  est 
vrai,  y  opposer  deux  faits  Ires  exceptionnels  observes  par 
M.  Sappey,  faits  dans  lesquels  de  nombreux  et  volumineux 
calculs  d^velopp^s  dans  la  parol  anterioure  de  la  prostate, 
t^moignaient  de  I'existence  des  glandules  dans  cette  r(5gion. 

Apres  les  recherches  du  celebrc  professeur  d'anatomie,  la  pre- 
sence de  ces  glandules  anterieures  ne  saurait  etre  mise  en  doute, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  acquis  que  la  partie  sus-uretrale  de 
la  prostate  ne  participe  que  «  tres  exceptionnellement  »  aux 
tensions  qui  caract^risent  I'hypertrophie,  si  commune,  si  habi- 
tuelle,  des  lobes  lateraux  et  medians. 

Nous  retiendrons  encore,  de  ces  recherches,  la  preuve  incon- 
testable de  I'allongement  et  de  I'cllargissement  s6nile  de  la 
portion  prostatique  du  canal,  et  surtout  :  «  de  la  participation 
exclusive  de  la  paroi  inforieure  a  cette  modification  »,  qui  rend 
a  la  fois  le  canal  plus  large,  plus  long  et  plus  courbe. 

Nous  vous  donnerions,  sur  cette  interessante  question,  des 
renseignements  insuflisants  et  incomplets,  si  nous  n'ajoutions 
que  Robin  et  Gadiat  n'admettent  pas  que,  chez  tons  les 
sujets,  la  glande  forme  un  veritable  canal  entourant  de  toutes 
parts  la  premiere  portion  de  I'uretre.  Ces  auteurs  estiment 
meme  que,  chez  les  jeunes  enfants,  la  prostate  est  disposee 
en  gouttiere  ouverte  en  avant  une  fois  sur  quatre.  EUe  est, 
d'ailleurs,  plus  ou  moins  mince,  et  chez  certains  sujets, 
rdduite  a  une  bande  large  de  8  a  10  millimetres  placee  pres  du 
col  vesical. 

Ce  ne  sont  pas  seulementles  rapports  des  tissus  glandulaires 
de  la  prostate  avec  I'uretre  qui  interessent  le  clinicien.  Les 
fibres  musculaires  que  Fanatomiste  ddcrit  dans  cette  premiere 
partie  du  canal  mcritent  toute  son  attention. 

Les  fibres  musculaires  «  lisses  »  que  nous  avons  d^crites 
avec  la  muqueuse,  a  laquell^i  elles  sont  intimcment  unies  au 
niveau  de  la  paroi  superieure,  sont  renforc(5es  par  un  plan  de 
fibres  «  striees  »  que  M.  Sappey  a  decrit  sous  le  nom  de  sphinc- 
ter proatatique .  Selon  cet  auteur,  ce  muscle  est  d'une  couleur 
rouge  assez  fonc^e,  chez  quelques  hommes  jeunes  et  biencons- 
tituds;  mais,  chez  le  plus  grand  nombre,  elle  est  d'un  rouge 
pale.  Au  niveau  de  sa  partie  mddiane,  son  ^paisseur  est  de  6  a 
7  millimetres ;  sur  les  parties  latdrales  il  devient  plus  mince. 
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II  s'^tend  du  sphincter  de  la  vessie  a  la  portion  membraneuse 
de  I'uretre  et,  dans  le  sens  transversal,  du  bord  gauche  de  la 
face  rectale  de  la  glandc  au  cote  oppose.  II  presente  la  forme 
d'un  plan  triangulaire,  concave  en  arriere,  convexe  en  avant, 
dont  le  sommet  se  confond  en  has  avec  les  fibres  annulaires 
de  la  portion  membraneuse  et  dont  la  base  s'adosse,  sur  la 
ligne   mediane,  au  sphincter  vesical  K 

Le  sphincter  de  la  prostate  n'occupe  done,  on  le  voit,  que  la 
parol  superieure  de  I'uretre.  C'est  la  que  deja  se  trouve  la 
couche  de  «  fibres  lisses  et  strides  »  annexees  a  la  mu([ueuse. 
Ge  tie  mince  bandemusculaire  «  ne  peutagircomme  un  anneau  ». 
Le  sphincter  de  la  prostate  n'a  d'autre  usage,  d'apres  M.  Sap- 
pey,  que  de  d6prinier  la  parol  anterieure  du  canal  prostatique 
et  de  Tappliquer  a  la  parol  inferieure.  II  entrerait  en  action 
au  moment  de  1' ejaculation. 

Les  parois  lat(^rales  et  inferieures  de  la  premiere  portion  de 
I'uretre  prostatique  ne  possedent  pas  de  fibres  musculaires 
propres.  Intimement  unies  a  la  prostate,  elles  ne  peuvent  avoir 
d'autre  appareil  musculaire  que  celui  qui  entoure  cette  glande. 
EUe  est  intercalee,  en  quelque  sorte,  dans  les  fibres  muscu- 
laires lisses  qui  font  suite  a  celles  de  la  vessie  et  ^tablissent, 
ave.c  celles  de  la  parol  superieure,  une  continuite  reelle  entre 
I'appareil  sphinctdrien  de  la  region  membraneuse  et  les  fibres 
qui  representent  le  sphincter  de  la  vessie.  Mais  les  hbres  mus- 
culaires dont  nous  nous  occupons  appartiennent,  en  defini- 
tive, a  la  prostate,  qui  les  separe  completement  de  I'liretre, 
except(5  au  niveau  de  sa  partie  superieure  ;  elles  n'agissent 
directement  que  sur  cette  portion  de  I'uretre  prostatique. 


1  Le  sphincter  de  la  vessie  a  ete  6galement  decrit  par  M.  Sappey.  Ses  dissec- 
tions habiles  ont  enfin  mis  hors  de  doute  la  disposition  si  contestee  de  cet  anneau 
musculaire.  Ce  sphincter  revet  la  forme  d'un  large  anneau  qui  embrasse  tout  le 
tiers  posterieur  de  la  portion  prostatique  de  I'uretre.  Sa  surface  externe  rcpond 
en  has  et  de  chaque  c6t(5  au  lobe  moyen  de  la  prostate,  auquel  il  adhere  de  la 
maniere  la  plus  intime.  En  haut,  elle  est  recouverte  par  les  fibres  longitudinales 
anterieures  de  la  vessie,  qui  la  croisent  a  angle  droit,  et  un  peu  par  le  muscle 
constricteur  de  la  portion  prostatique  de  I'uretre.  Sa  surface  interne  r6pond  aux 
fibres  longitudinales  de  I'uretre  et  a  la  muqueuse  uretrale.  Son  extremite  poste- 
rieure  s'applique  aux  fibres  transversales  les  plus  inferieures  de  la  vessie,  son 
extremity  anterieure  est  contigue  en  bas  au  veru-montanum,  en  haut  au  constric- 
teur deja  nouime.  Sa  longueur  est  de  10  a  12  millimetres,  son  epaisseur  de6a7. 
De  menie  que  la  tunique  contractile  de  la  vessie,  il  se  compose  de  fibres  muscu- 
laires lisses. 
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Tout  autre  est  la  disposition  et  I'importance  de  I'appareil 
musculaire  au  niveau  de  :  la  region  membra  lie  use.  Ici,  rion 
ne  s'interpose  entre  les  parois  uretrales  et  les  muscles  qui 
doivent  agir  sur  elles  ;  ces  parois,  intimement  unies  aux  riches 
Elements  contractiles  qui  les  enserrent,  sont  largement  et 
completement  doublees  par  ces  elements,  dans  toute  leur 
etendue.  lis  lui  appartiennent  en  propre. 

Au  moment  ou  il  traverse  I'apon^vrose  moyenne,  I'uretre  est 
done  en  rapport  avec  un  ensemble  complexe  de  fibres  muscu- 
laires,  habituellcment  d6crites  sous  les  denominations  de 
muscles  de  Wilson  et  de  muscles  de  Gulhrie  ou  transverse 
profond  du  p6rin6e.  Deja  nous  avons  note  avec  soin  «  I'anneau 
musculaire  lisse  »  relativement  ^pais,  qui  revet  la  muqueusc 
de  la  portion  membraneuse  de  I'uretre.  Les  muscles  de  Wilson 
et  de  Guthrie  sont  des  «  muscles  stri(^s  ».  Leurs  connexions 
avec  la  partic  membraneuse  de  I'uretre  sont  acceptees  de  tons 
les  anatomistes,  au  moins  pour  le  muscle  de  Wilson,  qui  a 
meme  regu  le  nom  de  constricteur  de  I'uretre.  Ces  muscles 
sont-ils  extrinseques  a  I'uretre  ou  font-ils  partie  integrante  de 
son  appareil  sphinct(5rien? 

Cette  derniere  opinion  a  6t(5  soutenue  par  Gadiat  ^  En 
procedant  a  I'etude  des  muscles  a  I'aide  de  coupes  pratiquces 
sur  des  fa3tus  et  etudiees  au  microscope,  cet  anatomiste  a  pu 
conclure  que  les  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie  ne  moritaient 
pas  de  description  particuliere,  et  que  I'ensemble  de  I'appareil 
musculaire,  que  la  dissection  leur  attribue,  constitue  les 
constricleurs  de  I'uretre,  disposes  autour  du  canal  d'une  facon 
tr^s  simple  et  suivant  un  plan  d'ensemble  facile  a  comprendre. 
Nous  devons  vous  renvoyer  pour  les  details  de  la  description 
a  I'excellent  travail  de  Gadiat,  ne  desirant  retenir  qu'un  fait 
de  son  ^tude  et  de  celles  qui  ont  eu  pour  objet  les  muscles  de 
Guthrie  et  de  Wilson  :  c'est  que  Vensemble  des  fdjres  muscu- 
laires  qui  les  constituent.,  et  en  particulier  celles  que  ton  attri- 
bue au  muscle  de  Wilson.,  viennent,  en  arriere  du  bulbe,  sou- 
tenir  et  renforcer  Corigine   de  la  portion  membraneuse  de 


'  GkXiik-i ,  ktude  sur  les  muscles  du  pirinee  et  en  particulier  sur  les  muscles  de 
Wilson  et  de  Guthrie.  {Journal  de  I'anatomie  et  de  la  physiologie^  de  M.  Gh.  Robin, 
Janvier  1877.) 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  22 
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Vurhre,  ltd  fournir,  selon  I' expression  de  M.  Sappey^  ((  un 
plancher  contractile  qiiil  travterne  ». 

Quelle  que  soit  la  description  que  Ton  domie  des  muscles 
de  Guthrie  et  de  Wilson,  il  reste  done  bien  acquis  que  I'uretre 
possede,  dans  sa  r6g'ion  membraneuse,  non  seulement  «  les 
fibres  musculaires  lisses  et  abondantes  de  la  muqueuse  »  que 
nous  avons  decrites,  mais  encore  «  un  anneau  strie,  6pais  et  com- 
plet  qui  lui  est  propre  »,  qui  I'entoure  dans  toute  son  etendue; 
enfin,  des  faisceaux  de  renforcement  qui  enveloppent  sa  partie 
la  plus  anterieure,  c'est-a-dire  son  origine. 

Ges  donnees  anatomiques  sont  parfailement  d'accord  avec  ce 
que  nous  apprend  I'etude  de  I'uretre  sur  le  vivant,  elles 
expliquent  bien  des  faits  pathologiques.  Nous  les  utiliserons  en 
vous  parlant  de  la  physiologic.  Nous  devions,  des  a  present,  y 
attirer  voire  attention  et  etablir  :  que  cette  rc^gion  de  I'uretre 
est  pourvue  d'un  appareil  musculaire  particulier,  puissant  et 
complet,  dans  lequel  predominent  les  fibres  strides,  tandis  que 
le  sphincter  de  la  vessie  n'a  que  des  libres  lisses. 

Dans  I'uretre  anterieur,  Fappareil  musculaire  stri6  est  bien 
extrinseque  au  canal;  il  s'^loigne  de  I'uretre  avec  lequel  il  n'a 
que  des  rapports  mediats.  II  enveloppe  le  bulbe,  c'est-a-dire  la 
portion  rentlee  de  la  gaine  spongieuse,  et  le  role  physiologique 
qui  lui  est  devolu  n'interesse  que  tres  indirectement  le  clini- 
cien.  Aussi,  n'est-ce  pas  sur  ce  point  que  nous  avons  a  insister, 
mais  sur  les  rapports  de  I'uretre  anec  son  revetement  erectile^ 
c'est-a-dire  avec  ce  tissu  areolaire,  elastique,  extensible,  vas- 
culaire,  qui  forme  I'enveloppe  spongieuse  de  I'uretre ;  ses 
larges  vacuoles  sont  I'aboutissant  ou  le  point  de  depart  de  tons 
les  vaisseaux  sanguins  du  canal,  elles  font  partie  integrantc 
et  non  dissociable  de  ses  parois. 

On  a  coutume  de  dire  que:  le  tissu  Erectile  forme  «une  gaine 
complete  a  I'uretre  »,  depuis  le  cul-de-sac  du  bulbe  jusqu'au 
meat.  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  etait  important  de  savoir 
si  I'epaisseur  de  cette couche  vasculaire  offrait  «  lameme^pais- 
seur  »  sur  tout  le  pourtour  de  I'uretre.  Nous  avons,  a  cet  effet, 
pratiqu6  sur  la  verge  une  serie  de  coupes  transversales  ;  voici 
les  r^sultats  obtenus  : 

Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  parol  superieure  de 
Furetre  [fig.  37)  est  absolument  depourvue  de  tissu  erectile, 
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ellc  repose  directement  sur  iin  tissu  fibro-^lastique  interpos6 
entre  elle  et  rorigine  des  corps  caverneux.  A  un  centimetre 
plus  en  avant  [fig.  38),  I'aspect  est  encore  sensiblement  le 
meme ;  c'est  a  peine  si  une  l(5gere  trainee  rougeatre  passe  au- 


FiG.  37.  —  Coupe  au  niveau  du 
collet  du  bulbe. 


Fig.  38.  —  Coupe  a  1  cent,  en  avant 
du  collet  du  bulbe. 


II  n'existe  pas  de  tissu  spongieux  aii-Jessus  Le  tissu  spongieux   tend  a  apparaitre  au- 

de  I'uretre.  Sa  paroi   superieure  est  en   rap-  dessus  de  I'uretre,   mais   n'existe  pas  encore 

port  immediat  avec   une  lame  fibro-elaslique  sur  la  ligne  mediane. 
qui  la  separe  du  plexus  de  Santorini. 


Fio.  39.  —    Coupe   immediatement 
en  avant  du  scrotum. 

L'uretre  est  entoure  de  toutes  parts  par  le 
tissu  spongieux,  mais  la  couelie  correspon- 
dant  a  la  parlie  superieure  est  encore  Ires 
mince. 


Fig.  40.  —   Coupe  a  la  partie 
moyenne  de  la  verge. 

La  gaiiie  erectile  enveloppe  complotemcnt 
I'uretre,  mais  elle  predomiiie  encore  mani- 
losteraent  a  la  partie  inKrieure. 


dessus  du  canal.  La  disposition  reste  la  meme  jusqu'au  moment 
oil  I'uretre  est  regu  dans  la  gouttiere  form^e  par  I'adossement 
des  corps  caverneux  [fig.  39).  Ge  n'est  qu'a  partir  de  ce  point 
que  la  paroi  superieure  de  I'uretre  prdsente,  elleaussi,  un  reve- 
tement  manifeste  de  tissu  areolaire;  encore  ce  tissu,  qui 
n'existe  que  sous  forme  de  couche  assez  mince,  est-il  dense  et 
beaucoup  moins  vasculaire  que  le  tissu  spongieux  des  parties 
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lat(5rales  ct  infdrieures  dc  I'uretrc,  points  au  niveau  desquels 
la  gaine  Erectile  prend  toute  son  expansion.  La  couche  spon- 
gieuse  sus-uretrale  va  ensuite  s'acciisant  de  pins  en  plus  jus- 
qu'au  niveau  du  gland  [fig.  40).  A  propos  de  cc  renflement 
Erectile,  nous  n'avons  qu'une  observation  anatomique  a  vous 
presenter,  nous  reservons  celles  que  suggere  I'^tude  des  diffe- 
rences d'<5paisseur  du  tissu  spongio-vasculaire.  Au  niveau  du 
m^at  et  sar  la  ligne  qui  prolonge  son  axe,  existe  un  raphe 
libreux  median  d'une  hauteur  de  8  a  10  millimetres.  Gette  dispo- 
sition anatomique  pourrait,  s'il  6tait  necessaire,  permettre  de 
ddbrider  le  meat  en  haut,  mais  cette  petite  operation  se  fait 
habituellement  en  bas. 

COMPARAISON    ENTRE     LA    PAROI     SUPMiEURE    ET    LA      PAROI     ISYt- 

RiEURE  DE  l'urethe.  —  Deja  nous  avons,  chemin  faisant,  insists 
sur  les  diff(5rences  anatomiques  tres  accentu(5es  que  Ton  constate 
entre  les  deux  parois  de  I'uretre  de  I'homme.  Au  point  de  vue 
clinique,  ces  differences  ont  une  grande  importance ;  nous 
allons  chercher  a  les  rendre  plus  ^videntes  en  les  groupant. 
Nous  justifierons  ainsi  la  denomination  de  parol  chirurgicale^ 
que  vous  nous  entendez  souvent  donner  a  la  parol  superieure 
de  I'uretre. 

La  direction  de  ces  deux  parois,  leur  longueur,  leur  confi- 
guration, leur  structure,  leurs  rapports,  leur  extensibilite  pre- 
sentent  des  differences  essentielles.  Nous  parlerons  tout  d'abord 
de  I'extensibilite  qui  constitue  I'une  de  leurs  propri^t^s  phy- 
siques les  plus  dignes  d'etre  remarqudes  par  le  chirurgien. 

Ghacun  salt  que  I'uretre  est  extensible^  et  il  n'est  pas  besoin 
de  recherches  pour  demontrer  que  son  extensibilite  est  sur- 
tout  devolue  a  la  partie  spongieuse.  L'^rection  fournit  a  cet 
^gard  une  demonstration  p^remptoire.  Si  Ton  etudie  de  plus 
pr^s  cette  propriete  de  I'uretre,  on  ne  tarde  pas  a  se  convaincre 
que  la  parol  inferieure  change  avec  la  plus  grande  facility  de 
dimensions  et  de  forme,  et  Ton  arrive  a  conclure  que  c'est  un 
des  caracteres  propres  de  cette  parol  que  de  se  laisser  ai seg- 
ment distendre.  Tandis  que  la  parol  superieure  otfre  une  cer- 
taine  resistance  aux  agents  qui  tendent  a  la  deprimer  on  a 
I'allonger,  la  parol  inferieure  c5de,  au  contraire,  avec  une 
extr^Qie  facilite. 
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D<5j^  nous  avons  pu  vous  faire  apprecier  ces  difF6rences  en 
constatant  la  depressibilite  coniparee  des  dciix  parois,  lorsqiie 
nous  avons  eu  a  nous  rendre  coniptc  de  la  formation  du  cul-de- 
sac  du  bulbe  et  dans  nos  experiences  sur  la  dilatabilile  de 
I'uretre.  Apres  I'injcction  forc6e,  comme  a  la  suite  de  la  dilata- 
tion conduite  a  ses  limitcs  extremes,  vous  avez  pu  voir  que 
la  parol  inferieure  c^dait  d'une  fagon  evidente.  11  suffit  d'ctu- 
dier  les  moulages  obtenus  par  injection  formue  de  substance 
solidifiable,  pour  juger  de  la  part  prise  par  la  parol  inferieure 
a  I'dlargissement  du  canal  ;  I'etude  des  d(5chirures,  toutes 
reparties  sur  la  parol  inferieure,  est  encore  plus  d«?mons- 
trative.  Nous  savons  que  la  parol  superieure  est  beaucoup 
plus  resistante  et  beaucoup  moins  dilatable,  que  la  parol 
inferieure. 

Pour  mettre  encore  plus  en  reliet  cette  dilTerence  si  interes- 
sante  pour  le  chirurgien,  nous  avons  procede  de  la  fagon  sui- 
vante.  Apres  avoir  detache  I'uretre  des  parties  moUes,  nous 
le  fendions  a  droite  et  a  gauche,  depuis  le  meat  jusqu'au 
voisinage  du  col  laisse  intact  pour  servir  a  fixer  la  piece ;  des 
poids  etaient  alors  suspendus  h  I'extremit^  libre  et  pendante 
des  deux  lambeaux  uretraux. 

En  procedant  de  la  sorte,  nous  avons  tout  d'abord  constate 
que  la  traction  pent  etre  portde  jusqu'a  350  grammes  sans 
^puiser  I'^lasticit^  des  parties  ;  si  la  force  employee  depasse 
ce  chiffre,  I'uretre  distendu  ne  revient  plus  que  tres  imparfai- 
tement  sur  lui-meme. 

La  parol  superieure  ne  commence  h,  s'allonger  sensible- 
ment  que  sous  I'iniluence  d'un  poids  relativement  elevc, 
200  grammes  par  exemple,  et  son  allongement  est  propor- 
tionnel  a, la  traction.  La  parol  inferieure,  au  contraire,  repond 
imm6diatement  et  d'une  fagon  tres  manifeste  a  des  sollicita- 
tions  relativement  faibles.  EUe  s'ailonge,  par  exemple,  beau- 
coup sous  une  traction  de  100  grammes.  Mais  une  fois  que 
cette  elongation  premiere  a  ct6  rapidement  acquise,  son 
extensibilile  devient  proportionnelle  a  celle  de  la  parol  supe- 
rieure. Prenons,  d'ailleurs,  le  tableau  de  I'une  des  mensura- 
tions que  nous  avons  pratiquees ;  il  s'agit  d'un  uretre  de  vieil- 
lard. 
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Paroi  superieure.  Parol  inferieure. 

Avant  toute  traction 20  cent.  20,1 

Traction  de  100  gr 20,5  23 

—  130  gr 20,9  24,2 

—  200  gr 21,6  25,1 

—  230  gr 22,4  26 

—  400  gr 24  27,2 

—  300  gr 23.0  28,5 

—  i"-      26,3  30 

Ainsi,  tandis  qii'une  traction  de  150  grammes  ne  provoque 
sur  la  parol  superieure  qu'un  allongement  de  9  millimetres, 
nous  voyons  la  paroi  inferieure  augmenter  de  3  centimetres  et 
demi.  Au  fur  et  a  mesure  que  la  traction  augmente,  la  diffe- 
rence d'extensibilite  est  moins  accusee  ;  a  250  grammes,  elle 
n'est  que  de  2  centimetres  9  millimetres,  et,  a  partir  de  ce 
moment,  les  parois  s'allongent,  sous  des  tractions  progressives, 
de  quantites  sensiblement  egales.  La  distensibilite  de  la  paroi 
infdrieure  continue  cependant  a  pr^dominer  sur  celle  de  la 
paroi  superieure. 

Cette  propriete  est  d'autant  plus  a  considerer  au  point  de  vue 
chirurgical  qu'elle  est  mise  en  jeu  par  une  force  moindre.  II  est, 
en  efPet,  evident  que  le  chirurgien  ne  pent,  en  aucune  fa(;on, 
compter  sur  la  resistance  de  la  paroi  inferieure  alors  meme  qu'il 
n'exerce  qu'une  pression  moderee.  Elle  fuit  devant  les  instru- 
ments et  ne  pent  servir  a  les  guider,  elle  pent  les  arreter  en 
coifFant  leur  extrdmite,  elle  ne  saurait  etre  incisee  avec  preci- 
sion ;  elle  se  dechire  apres  s'etre  laisse  surprendre  et  avoir  trop 
facilement  et  trop  rapidement  ced6  aux  agents  m^caniques,  qui 
mettent  son  extensibilite  a  Tepreuve. 

La  difference  d'extensibilite  des  deux  parois  s'accentue 
avec  Fage  :  elle  est,  d'une  fagon  generale,  d'autant  plus  pro- 
noncee  que  le  sujet  est  plus  age.  Si  Ton  rapproche  ce  fait  de 
revolution  normale  du  tissu  spongieux,  depuis  la  puberto 
jusqu'a  la  vieillesse,  on  arrive  a  conclure  :  qu'il  y  a  correlation 
evidente  entre  les  modifications  subies  par  le  tissu  spongieux 
et  la  depressibilite  de  la  paroi  inferieure  de  I'uretre. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  I'elongation  du  canal  se  fait  aux 
depens  de  I'uretre  anterieur  et  de  lui  seul.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que,  lorsque  Ton  n'atteint  pas  les  chiffres  consi- 
derables de  500  grammes  et  d'un  kilogramme,  les  portions 
piostatique    et    musculeuse   ne   sont   intluencees    que    d'une 
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maniere  tout  a  fait  insignifiante.  D'aiitre  part,  la  portion  spon- 
gieiise  ne  cede  pas  egalement  dans  toutes  ses  parties.  Si,  a 
I'aide  de  petits  index,  on  la  divise  en  trois  segments,  repon- 
dant  aux  portions  p^nienne,  scrotale  et  perineo-bulbaire,  on 
reconnait  que  Tallongement  est  siirtout  manifesto  pour  la 
region  perineo-bulbairc. 

La  paroi  inferieure  de  I'uretre  pent  done  etre  considerde 
par  le  chirurgien  comme  etant  normalement  plus  tongue  que 
la  superieure.  La  simple  traction  qu'il  doit  exercer  sur  la 
verge  pour  I'introduction  des  instruments  amene  ce  r^sultat 
qui,  sans  doute,  ne  fait  que  s'exag^rer  sous  rintluence  de  leur 
pression.  Mais  I'anatomie  normale  elle-meme  montre  la  realite 
de  cette  difference  de  longueur. 

Envisagees  a  Tetat  de  vacuite  et  sur  un  sujet  a  prostate 
normale,  les  deux  parois  du  canal  sont  cependant  sensible- 
ment  ^gales  entre  elles,  quoique  la  paroi  inferieure  soit  excen- 
trique  a  la  superieure.  La  dift'erence  due  a  la  situation  de  la 
paroi  inferieure  s'accuse  franchement  lorsque  Ton  pratique  la 
mensuration  sur  un  moule,  c'est-a-dire  sur  un  uretre  distendu ; 
la  paroi  inferieure  est  alors  notablement  plus  longue  que  la 
superieure.  Gela  suffit  pour  prouver  que  cette  difference  de 
longueur  existe  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  introduit  un 
instrument  d'un  certain  volume,  et  qu'en  s'appuyant  a  la  paroi 
inferieure  on  prend  le  chemin  le  plus  long  pour  arriver  a  la 
vessie.  Les  modifications  apportees,  par  I'hypertrophie  prosta- 
tique  d^montrent  la  difference  permanente  de  longueur  des 
deux  parois  chez  les  gens  ages.  Dans  ces  uretres,  nous  avons 
constate  que  la  paroi  inferieure  est  plus  longue  que  la  supe- 
rieure de  1  centimetre  a  1  centimetre  et  demi.  M.  Sappey,  qui 
n'a  cependant  mesure  que  la  prostate,  a  fourni  a  cet  egard 
des  donnees  tout  aussi  dccisives.  11  nous  a,  en  effet,  appris 
que  la  partie  superieure  ou  pubicnne  de  la  prostate  varie  a 
peine  avec  les  progres  de  I'age,  tandis  que  sa  face  rectale  aug- 
mente  d'6tenduc  transvcrsale  et  longitudinale,  si  bien  que  les 
diametres  transversal  et  longitudinal  inferieurs  sont  ceux  qui 
s'allongent  le  plus.  Normalement,  ils  sont  deja  plus  longs. 

Ces  modifications  dans  la  longueur  de  I'uretro  influent  neces- 
sairement  sur  sa  con  fig  ii  ration  et,  par  consequent,  sur  sa  cour- 
bure.  II  suflit  d'un  coup  d'oeil  sur  la  figure  35  pour  reconnaitre 
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que  la  parol  inf6rieure  se  releve  et  se  coude  brusquement  sous 
rinfluence  de  raugmenlation  de  volume  de  la  prostate.  Les 
changements  que  determinent  les  progres  de  I'age  agissent 
principalement  ou  n'agissent  exclusivement  que  sur  la  parol  infe- 
rieure.  Nous  savons  dcja  {fig.  3C)  que  la  parol  infdrieure  n'ofTre 
pas  la  courbe  regulicre  qui  a  permis  de  determiner,  pour  ainsi 
dire  geom^triquement,  le  trajet  curviligne  de  la  parol  supe- 
rieure.  G'est,  en  effet,  a  celte  dernlere  parol  qu'il  faut  rapporter 
tout  ce  qui  a  ^tc  dit  sur  la  forme  normale  de  Turetre.  EUe 
seule  a  assez  de  fixite  et  assez  de  resistance  aux  tractions  et  aux 
pressions,  pour  pouvoir  garder  une  situation  et  une  configu- 
ration a  peu  pres  Invariables. 

Le  chirurgien  a  done  le  devoir  de  tenir  compte  de  ces  fails 
importants  pour  guider  et  conduire  ses  instruments.  II  a  non 
seulement  la  notion  anatomique  de  la  direction  normale  de  la 
parol  superieure,  mais  11  sail  exp^rimentalement  qu'elle  ne 
pent  se  modifier  que  sous  Tinfluence  d'une  certaine  force.  U 
salt,  en  outre,  que  par  le  fait  des  progres  de  I'age,  la  parol 
superieure  n'est  pas  sensiblement  deformee;  il  salt,  de  plus, 
qu'il  en  est  encore  ainsi  a  I'etat  patbologique.  G'est  en  effet, 
sur  la  parol  inferieure  seule  que  s'accentuent,  a  un  haut  degre, 
les  deformations  dues  aux  hypertrophies  de  la  prostate.  Au 
milieu  de  ces  changements  souvent  considerables  de  direction  et 
de  forme,  la  parol  superieure  de  la  r(5gion  prostalique  demeure 
dans  sa  situation,  dans  sa  longueur  et  dans  sa  forme  normales, 
elle  continue  a  faire  invariablement  suite  a  la  direction  de  I'uretre 
membraneux.  G'est  le  chemin  direct  et  sur,  la  vole  reguliere. 
En  eloignant  le  chirurgien  qui  se  laisse  guider  par  elle  des 
obstacles  accumules  sur  la  parol  inferieure,  elle  I'empeche  de 
se  perdre,  elle  le  conduit  sans  accidents  dans  la  vessie. 

La  parol  inferieure,  irreguliere,  mobile  et  fuyante,  est 
toujours  prete  a  se  ddrober  devant  les  instruments,  a  les 
arreter  elle  perd  sous  la  moindre  pression  sa  configuration 
normale ;  I'age  la  modifie  et  la  deforme  encore.  G'est,  en  effet, 
sur  elle  que  s'accentuent  les  traits  les  plus  caracteristiques  de 
la  physionomie  senile  de  I'uretre.  G'est  sur  la  parol  infdrieure 
que  se  creuse  la  depression  de  I'uretre  prostatique,  c'est  encore 
sur  elle  que  va  se  constituer  ce  que  Ton  appelle  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  NuUe  part,  la  parol  uretrale  n'est  plus  facile  a  refouler 
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que  dans  cetlc  region  de  Turctre,  c'est  en  elTet  a  ce  niveau 
que  nous  avons  vu  se  produire  surtout  Fallongement  sous 
rinfluence  des  tractions.  Gette  extreme  d6])ressibilit6  augraente 
avec  les  progres  de  I'age,  tandis  que  dans  cette  mCme  region 
rien  de  semblable  n'est  observe  au  niveau  de  la  paroi  supe- 
rieure  toujours  identique  a  elle-memc.  N'oublions  pas  de  rap- 
peler  que  c'est  encore  sur  la  paroi  infcrieure  que  se  rencontrent 
les  sinus  prostatiques  lorsqu'ils  existent  et  I'orifice  de  Tutriculc. 
Nous  ne  vous  parlerons  pas,  bien  entendu,  de  la  saillie  du 
v6ru-montanum,  qui  ne  saurait  faire  obstacle  a  aucune  de  vos 
mana3uvres,  niais  qu'il  est  cependant  utile  do  ne  pas  froisser, 
en  raison  du  voisinage  des  conduits  ejaculateurs. 

Certains  details  relatifs  a  la  structure  comparee  des  deux 
parois  et  a  leurs  rapports  doivent  encore  nous  arreter.  En  les 
exposant,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cc  qui  a  deja  ete  dit  a 
propos  des  connexions  si  diffdrentes  de  la  prostate  avec  la  paroi 
inferieure  et  la  supdrieure.  Nous  n'aurons  rien  a  vous  dire  de 
la  portion  membraneuse,  nous  contentant  de  remarquer  que 
c'est,  en  definitive,  la  seule  partie  du  canal  qui  ne  se  modifie 
pas  avec  les  progres  de  I'age  et  qui  6chappe  le  plus  aux  diffe- 
rentes  lesions  qui  atteignent  I'uretre. 

Ge  fait  est  capital  pour  le  chirurgien.  Dans  presque  toutes 
les  eirconstances,  a  tons  les  ages  et  mome  dans  des  conditions 
pathologiques  tres  complexes,  la  portion  membraneuse  pouira 
toujours  lui  servir  de  point  de  reperc. 

Nous  reviendrons  sur  cette  tres  importante  particularite,  qui 
ne  peut  etre  bien  mise  en  lumiere  qu'a  propos  de  la  physiolo- 
gic. Les  rapports  de  la  portion  spongieuse  et  certains  points 
de  structure  vont  arreter  notre  attention.  11  est  d'autant  plus 
necessaii'e  de  les  connaitre  que  c'est  dans  cette  longue  region 
du  canal  que  le  chirurgien  a  le  plus  souvent  a  agir.  Les  diffe- 
rences qui  separent  et  distinguent  la  paroi  superieure  de  la 
paroi  infcrieure  ont  ici  une  grande  importance.  Au  point  de 
vue  de  la  structure,  nous  vous  avons  demontre  par  nos  coupes 
[fig.  37  a  40)  combien  etait  differenle  la  disposition  do  I'etui 
drectile  au  niveau  de  la  })aroi  superieure  et  dc;  la  paroi  infc- 
rieure. Au  point  meme  oii  il  se  renlle  pour  constitucr  Ic  bulbe 
et  s'epanouit,  en  quelque  sorte,  au  niveau  de  la  paroi  inferieure, 
le  tissu  dreclile  n'est  plus  rcprdsentC  sur  la  paroi  superieure 
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que  par  dc  tres  insignifiants  Iractiis,  et  bientot  m6mc  il  n'existe 
plus  ;  dans  la  portion  p^rin^ale,  il  forme  une  couche  fort  mince. 
Or,  c'est  dans  ces  rc^gions  que  vous  rencontrerez  les  r^tr^cis- 
sements  qui,  le  plus  souvent,  exigent  I'uretrotomie. 

La  notion  anatomique  que  nous  avons  tenu  a  mettre  en 
lumiere  a  done  un  grand  int^ret  pratique ;  vous  pouvez,  en 
toute  connaissance  de  cause,  choisir  le  point  du  canal  vers 
lequel  vous  devez  diriger  le  tranchant  de  votre  instrument. 
Vous  savez  qu'au  niveau  de  la  parol  sup^rieure  et  dans  ce  point 
en  particulier  oii  I'incision  est  si  souvont  n^cessaire,  vous  serez 
a  I'abri  des  lesions  vasculaires ;  la  section  de  la  partie  retrecie 
s'opere,  en  elTet,  dans  les  portions  perin^ale  et  bulbaire  de 
I'uretre,  toujours  en  avant  du  pubis  et  non  sous  son  arcade;  il 
n'y  a  devant  la  lame  qu'une  mince  couche  spongieuse,  et 
Fepaisse  cloison  des  corps  caverneux.  Les  vaisseaux  veincux 
qui  constituent  le  plexus  de  Santorini,  group(5s  au-dessous  de 
la  symphyse,  sont  scpares  de  la  parol  superieure  de  Turetre 
membraneux  par  une  notable  epaisseur  de  tissus.  lis  ne  pour- 
raient  elre  alteints  que  par  une  incision  profonde  portant  sur 
la  portion  sus-symphysienne  ou  membraneuse.  Ce  point  de 
I'uretre  n'est  jamais  retreci  organiquement,  si  ce  n'est  dans  les 
lesions  traumatiques  de  I'uretre  cons6cutives  aux  fractures  du 
bassin;  c'est  le  seul  cas  oii  il  y  ait  avantage  a  faire  I'uretrotomie 
sur  la  parol  inferieure. 

Choisir  le  point  ou  le  canal  sera  attaqu6  par  I'instrument 
est  un  des  avantages  de  I'uretrotomie.  On  ne  choisit  pas  celui 
oil  il  se  d^cbirera  dans  la  divulsion,  ou,  du  moins,  on  pent  a 
I'avance  savoir  que  la  dechirure  portera  sur  la  parol  infdrieure, 
c'est-a-dire  sur  une  region  largement  entour^e  de  tissu  spongio- 
vasculaire.  Nos  experiences  I'ont  d(§montre  nettement. 

Aussi  faisons-nous  constater  journellement  dans  nos  salles 
que  I'uretrotomie  methodiquement  faite  sur  la  parol  superieure 
est  absolument  exempte  d'hemorrhagie.  II  s'ecoule  a  peine 
quelques  gouttes  de  sang  et  jamais  il  n'en  est  perdu  davantage, 
si  Ton  n'exagere  ni  la  profondeur  de  la  section,  ni  le  volume 
de  la  sonde  a  demeure  qui  agrandit,  en  la  dechirant,  I'incision 
la  mieux  calculee.  Vous  savez  tous,  par  contre,  que  des  cathe- 
terismes  pratiques  m6me  avec  de  pelites  bougies  donnent 
souvent  d'assez  grandes    quantites    de    sang,    lorsque  Ion  est 
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oblige  de  longtemps  chercher  sa  voie  dans  la  region  bulbo- 
perineale.  C'est  que  ces  bougies  atteignent  la  parol  inferieure 
et  penetrent  dans  le  tissu  spongio-vasculaire. 

II  n'est  pas  moins  important,  au  point  de  vue  operatoire,  de 
constater  que  la  parol  inferieure  de  Turetre  n'a  d'autres  rap- 
ports dans  toute  son  dtendue  que  sa  gaine  spongieuse  et  le 
bulbe  a  son  extremite  posterieure ;  le  canal  et  la  gaine  spongio- 
vasculaire  ne  sont  soutenus,  la  region  bulbaire  exceptee,  que 
par  les  teguments.  La  parol  inferieure  n'a  done  pas  de  fixite  a 
ce  niveau.  La  parol  superieure,  au  contraire,  adhere  intime- 
ment  a  la  gouttiere  des  corps  caverneux,  et  cela  sur  toute  sa 
longueur;  sur  la  ligne  mediane,  la  oii  porte  I'incision  dans  I'ure- 
trotomie  interne,  elle  est  en  connexion,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire,  avec  leur  large  cloison  fibreuse.  Cette  adherence  est 
^tablie  par  I'intermediaire  d'un  tissu  fibreux  dense  et  resistant. 

La  parol  sup6rieure  bien  soutenue,  en  quelque  sorte  tendue, 
grace  a  sa  continuite  avec  les  corps  caverneux,  comme  le  sont 
les  teguments  par  les  doigts  d'un  aide  habile,  ne  saurait  se 
plisser  ni  fuir  devant  I'instrument.  Elle  ne  pent  pas  etre  cou- 
pee  mal  a  propos  sur  un  pli,  ou  eviter  la  lame  qui  doit  I'inciser 
dans  un  point  voulu.  La  section  operee  par  I'uretrotome  se 
fera  done  nettement,  sans  echappees,  la  oii  11  convient,  sans 
que  d'autres  parties  que  celles  qu'il  faut  sectionner  se  pre- 
sentent  a  Tinstrument.  II  en  est  tout  autrement  sur  la  parol 
inferieure, 

L'anatomie  nous  montre  done,  de  facon  evidente,  dans  quel 
sens  doit  etre  dirigee  la  lame  courante,  quand  on  pratique 
I'ur^trotomie  sur  conducteur  d'avant  en  arriere  avec  le  bel 
instrument  de  Maisonneuve.  C'est  pour  ces  memes  raisons 
anatomiques  que  nous  recommandons  de  toujours  faire  I'extrac- 
tion  des  corps  etrangers'  le  long  de  la  paroi  superieure.  C'est 
^galement  pour  ces  raisons  que  tons  les  chirurgiens  sont  d'ac- 
cord  pour  recommander  de  suivre  la  paroi  superieure  de 
I'uretre  dans  tons  les  cath^terismes  difficiles. 

Tels  sont  les  motifs  qui  nous  ont  amen6  a  faire  le  parallele 
des  deux  parois  de  I'uretre.  C'dtait  le  moyen  de  vous  bien 
montrer :  quelles  sont  les  regions  du  canal  qui  devront  vous 
guider,  quelles  sont  celles  qui  pourraient  vous  perdre  et 
comment  vous  devrez  diriger  vos  instruments,  si  vous  voulez 

GUYON.  —  Voies  urinaii'es.  II.  22* 
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agir  en  chiriirgiens,  c'est-a-dire  en  hommes  que  I'anatomie, 
Fexperimentation  et,  par-dessus  tout,  les  principes  g6n6raux 
et  ineluctables  de  la  chirurgie  doivent  toujours  guider.  Et, 
comme  la  parol  supi^rieure  de  I'uretre  reunit  au  plus  haut 
degre  toutes  les  conditions  que  doit  rechercher  le  clinicien 
anatomiste,  nous  vous  proposons  do  I'appeler  :  la  parol  clii- 
rurgicale. 

Elle  merite  ce  nom,  parce  qu'elle  nous  offre  :  le  chemin  le 
plus  court,  le  plus  regulier,  le  plus  sur,  le  i)lus  constant  dans 
sa  forme  et  dans  sa  direction  ;  le  plan  le  plus  uni  et  le  plus 
ferme,  lemoins  capable  de  fuir  etde  se  modifier  sous  lapression 
instrumentale;  la  plus  grande  resistance  aux  dechirures  et  a  la 
penetration  par  le  fait  meme  de  ses  rapports  anatomiques  ; 
enfin,  grace  a  sa  structure,    le  territoire  le  moins  vasculaire. 


YINGT-HUITIEME  LE^ON 

CONSIDERATIONS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES 
SUR    L'URfeTRE    DE    l'hOMME 

[Suite  et  fin) 


II.  —  Physiologie  normale 

Le  S2:)hincter  uretral  est  contractile  et  sensible  (exploration  avec  les  bougies  a 
boule).  —  Dans  I'intervalle  cles  mictions,  il  ferine  I'uretre  (experience  des  instil- 
lations anterieures  et  profondes).  —  II  est  eminemment  contractile  (electri- 
sation directe  du  canal ;  difficulte  du  catheterisme  sur  le  cadavre). 

Le  sphincter  uretral  etablit  une  separation  des  plus  nettes  entre  I'uretre  profond 
et  I'uretre  anterieur.  Aux  points  de  vue  physiologique,  anatoinic{ue  et  patholo- 
gique,  de  meme  cju'au  point  de  vue  chirurgical,  il  y  a  deux  uretres.  —  Conse- 
quences, pourl'etude  de  Turetrorrhagie,  des  ecoulements  de  lapartie  anterieurc, 
de  la  partie  profonde,  de  la  circulation  des  liquides  physiologiques  verses  par 
les  dillerenls  appareils  glandulaires.  —  Le  sphincter  uretral  complete  et  per- 
fectionne  I'appareil  sphincterien  du  col  de  la  vessie  qui  se  prolonge  jusqu'au 
ligament  de  Carcassonne.  11  en  est  la  partie  la  plus  active,  la  seule  qui  obeisse 
a  la  volonte  et  puisse  activement  resister  aux  contractions  de  la  vessie.  —  Le 
sphincter  de  la  vessie  n'est  suf'fisant  qu'en  I'absence  de  contractions  vesicales. 
—  Le  sphincter  uretral  est  le  siege  principal  des  contractures  et  des  spasmes 
dits  du  col  de  la  vessie.  —  Le  spasme  et  la  contracture  sont  toujours  sympto- 
matiques.  —  Les  obstacles  que  certains  etats  de  I'uretre  anterieur  apportent  a 
la  miction  peuvent  les  determiner.  lis  peuvent  d6pendre  d'une  ailection  des 
reins,  de  I'anus,  de  la  moelle.  —  lis  sont  avant  tout  sous  la  dependance  des 
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contractions  de  la  vessie.  —  Le  plus  souvent  ils  'sont  la  consequence  d'une 
aliection  douloureuse  de  la  vessie.  —  Vessie  irritable.  —  L'uretrc  normal  de 
rhomme  protege  la  vessie  contre  rinfection. 
Sensibiliti;  de  I'uretre.  —  Ditl'erence  tres  grande  de  la  sensibilite  de  la  portioii 
menibraneuse  et  du  reste  de  la  surface  de  la  mucjueuse  uretrale.  —  Analogic 
dans  la  sensibilite  de  I'uretre  posterieur  et  de  la  vessie.  —  Exag^ration  de 
la  sensibilitr  de  la  region  menibraneuse  chez  les  neurastheniques. —  Onpeut 
alors  la  constater  par  le  toucher  rectal.  —  La  sensibilite  a  la  tension  est  vive 
dans  tout  I'uretre. 

III.   —   PllYSlOLOGIE   PATHOLOGIQUE 

L'uretre  infecte  ne  s'oppose  plus  u  la  contamination  de  la  vessie.  —  Malgre  que 
I'uretre  normal  contienne  des  microbes  pathogenes,  ses  blessures  guerissent 
sans  suppuration,  il  ne  s'infecte  pas  spontanement.  —  Le  gonocoque  est  I'orga- 
nisme  qui  determine  le  plus  habituellement  Finfection  primitive  de  I'uretre.  — 
C'est  egalement  lui  qui  prepare  le  terrain  aux  infections  secondaires.  —  Le  coli- 
bacille  ne  semble  pas  cultiver  dans  I'uretre.  —  Les  infections  de  I'uretre  anterieur 
ne  sont  pas  solidaires  de  celles  de  la  vessie.  —  11  n'en  est  pas  de  meiae  de  I'uretre 
posterieur,  car,  s'il  y  a  des  uretrites  posterieures  sans  cystite,  il  n'y  a  pas  de 
cystite  sans  uretrites  postt5rieures.  —  Les  lesions  tuberculeuses  se  propagcnt 
frequemment  a  I'uretre  posterieiw.  —  11  est  tres  exceptionnel  qu'on  les  rencontre 
dans  I'uretre  anterieur,  elles  ne  I'afteignent  pas  isolement.  —  Malgre  que 
I'uretre  normal  absorbe  largement  les  substances  toxiques,  ses  infections 
restent  locales  tant  qu'il  n'y  a  pas  traumatisme  et  miction  sous  pression. 


II.    PhYSIOLOGIE     NORMALE 

11  serait  aussi  difficile  d'etiidier  et  de  comprendrc  la  physio- 
logie  de  I'uretre  sans  le  secours  de  I'experimentation  clinique, 
qu'il  serait  malaise  de  parcourir  et  d'examiner  metliodique- 
ment  le  canal  sans  la  connaissance  exacte  de  certaincs  parti- 
cularites  relatives  a  ses  fonclions. 

L'uretre  prend  une  part  active  dans  les  phenomenes  de  la 
miction  ou  de  rejaeulation  ;  ce  n'est  pas  seulement  un  tuyau 
a  travers  lequel  cheminent  lesliquides  qui  doivent  le  traverser, 
apres  avoir  ete  pouss(5s  dans  son  trajet  par  les  contractions  des 
cavit6s  qui  les  contenaient.  11  s'ouvre  et  se  ferme,  il  reagit. 
11  s'ouvrepour  permettre  le  passage  de  I'urine,  il  se  ferme  pour 
assurer  la  progression  en  avant  du  spermc  ;  ses  parois  reagissent 
afin  de  collaborer  a  la  miction  et  a  I'ejaculatiou.  Nousn'avons 
pas  a  insister  sur  le  mecanisnie  de  lY'jaculation,  mais  il  est 
necessaire  de  nous  reudre  comptc  du  role  pliysiologique  de 
l'uretre,  aussi  bicn  lorsqu'il  est  travers6  par  Turine,  que 
lorsqu'il  reQoit  un  instrument.  A  notre  avis,  rien  ne  prepare 
mieux  a  I'^tude  du  premier  point  que  I'examen  du  second. 

Lorsque  Ion  introduit  dans  le  canal  un  explorateur  a  boule 
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et  a  tige  souple  du  n°^15  ou  16,  par  exemple,  qui  permet  do 
reciieillir  des  sensations  sans  les  exagerer  par  des  contacts 
trop  diirs,  on  remarque  qii'on  pent  arriver  jusqu'aii  pubis  sans 
determiner  de  sensation  vive  el  sans  rencontrer  d'obstacle.  A 
ce  niveau,  Turetre  le  plus  normal,  le  plus  sain,  reagit  invaria- 
blement  de  deux  manieres,  et  ces  deux  modes  de  reaction  se 
produisent  simultanement.  Le  malade  accuse  «  une  sensibilite 
plus  vive  »,  et  Tinstrument  eprouve  «  un  moment  d'arret ».  Si  Ton 
continue  a  doucement  pousser,  la  boule  exploratrice  penetre, 
mais  elle  louche  de  toutes  parts  le  point  du  canal  qu'elle  traverse. 
elle  est  serr6e  dans  une  certaine  etendue.  En  meme  temps,  la 
sensibilite  que  le  malade  avait  accuseo  s'exagere,  et,  pendant  un 
instant,  elle  peat  etre  tres  vive ;  bientot  la  resistance  et  la  sensi- 
bilite ont  cesse,  I'instrument  parcourt  la  region  prostatique,  il 
penetre  dans  la  vessie  sans  recueillir  d'autres  sensations. 
Quelquefois,  un  leger  sentiment  de  petite  resistance  et  de  faible 
sensibility  est  percu  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  iNlemes 
constatations  au  retour. 

Ces  premiers  resultats  de  I'experimentation  clinique  peuvent 
§tre  completes  si  Ton  y  joint  ceux  que  fournit  Tusage  des 
instillations  intra-ur^trales,  des  injections  simples,  de  I'electri- 
sation  de  Turetre, 

Lorsque  le  liquide  a  instil ler  est  vers^  dans  I'uretre,  alors  que 
la  boule  de  Texplorateur  perfore  a  franchi  le  point  ^troit  et 
sensible  dont  nous  parlions  a  I'instant,  quel  que  soit  le  nombre 
de  gouttes  projetees,  il  n'en  revient  aucune  au  meat  lorsque 
Tinstrument  est  retire.  L'examen  de  Turine  de  la  premiere 
miction  montre  bien  que  le  liquide  a  glisse  dans  la  vessie  en 
s'ecoulant  a  travers  le  canal  prostatique  ;  lorsque  Ton  a  fait 
usage  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  on  constate,  en  effet, 
des  grumeaux  blanchatres,  qui  ne  sont  autres  que  des  precipi- 
tes  de  chlorure  d'argent  formes  au  contact  de  chacune  des 
gouttes  instillees.  Si,  au  contraire,  le  liquide  a  instillerest  verse 
alors  que  I'instrument  appuie  sur  la  partie  anterieure  de 
I'obstacle  normal,  sans  I'avoir  franchi,  tout  le  liquide  remon- 
tera  au  meat.  Deux  ou  trois  gouttes  suffisent  pour  en  avoir  la 
preuve.  Bientot,  en  effet,  on  voit  paraitre,  a  rorifice  anterieur 
de  Turetre,  le  liquide  verse  loin  de  lui,  c'est-a-dire  au  contact 
du  collet  du  bulbe  et  de  I'entree  de  la  region  membraneuse. 
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Vous  savez  tons  que  les  injections  que  Ton  a  poussees  dans 
I'urelre  et  que  Ton  y  maintient  en  obturanl  le  m^at  sont 
rejetdes  au  dehors  des  que  le  mdat  devient  libre.  Pour  obtenir 
leur  penetration  profonde,  il  faut  augmenler  TetFort  d'impul- 
sion  ourecourir  a  ce  que  notre  ami  le  D"  BerthoUe  a  appel^  : 
un  lavement  de  vessie.  On  determine,  en  effet,  la  pdn^tration  du 
liquide  en  augmentant  le  volume  de  la  colonne  d'eau  et  en 
maintenant  la  pression. 

L'urMre  pent  done  s'ouvrii-  devant  une  impulsion  donnee. 
II  s'ouvre  chaque  jour  devant  la  pression  de  la  colonne 
d'urine;  mais  les  taits  que  nous  venous  d'exposer  suffisent  a 
ddmontrer  :  qiCil  est  ferme  dans  CintervaUe  des  ?niclio/is,  el 
que  le  point  oii  cette  fermeture  est  surtout  complete  r6pond  a 
la  portion  membraneuse.  Deux  ordres  de  preuves  nous  restent 
d'ailleurs  a  fournir  ;  I'experi mentation  clinique  nous  donnera 
encore  les  premieres,  c'est  a  I'experimentation  sur  le  cadavre 
que  nous  demanderons  les  secondes. 

D6ja,  en  etudiant  Taction  de  r(5lectricit(5  dans  le  Iraitemenl 
de  I'incontinence  d'urine  infantile,  nous  vous  avons  fait  remar- 
quer  que  la  boule  metallique,  qui  sert  a  transmettre  directe- 
ment  le  contact  electrique  a  Turetrc,  est  nettement  serrde  dans 
un  point  du  canal.  Or,  ce  point  est  encore  la  portion  membra- 
neuse. II  suflit  de  cesser  i'electrisation  pour  que  cette  stricliou 
exagdree  cesse  instantandment,  de  meme  qu'il  suffil  de  reta- 
blir  le  courant  pour  qu'elle  se  reproduise  aussitot  au  meme 
degre.  Et,  nous  le  repetons,  dans  les  parties  plus  profondcs,  ce 
meme  serrement  de  Turetre  contre  la  boule  metallique  n'est  pas 
perQu ;  cela  ne  vcut  pas  dire  que  ces  parties  plus  prufondos,  qui 
sont  la  region  prostatique  et  le  col  de  la  vessie,  ne  sc  con- 
traclent  pas,  mais  qu'elles  se  contractent  moins  energiquement 
que  la  region  membraneuse. 

Le  sphincter  «  lisse  »  de  la  vessie  et  le  sphincter  «  strid  » 
de  Furetre  ne  reagissent  pas  de  la  meme  fa(;on;  ce  n'est 
point  leur  seulc  diil'drence  physiologique. 

Le  cathdtdrisme  pratique  sur  le  cadavre  dans  les  quarante- 
huit  premieres  heures  qui  suivent  la  mort  donne  des  rdsultats 
parfaitemenl  concordants.  La  sonde  parcourt  facilement  les 
portions  pdnienne  et  scrotale,  s'engage  dans  le  pdrinde,  puis 
s'arrSte  brusquement.    Si,  rinstrumcnt  tenu  en  place,  on  dis- 
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seqiie  la  rc^gion,  Ton  constate  que  son  bee  bnte  contre  la  por- 
tion membraneuse  hermdtiquement  ferm^e.  Introduite  par  la 
vessie,  la  sonde  traverse  sans  difficulte  le  col  vesical  et  la  por- 
tion prostatique;  mais  a  peine  a-t-elle  franchi  le  bee  de  la 
prostate  qu'elle  subit  nn  temps  d'arret.  Quel  que  soit  le  sens 
ori  I'exploration  est  pratiqu^e,  le  rdsultat  est  le  m6me  :  il  y  a 
arr6t  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  rigide  et  ferm^e, 
et  Ton  ne  passe  qu'avec  un  instrument  suffisamment  dur  et 
grace  a  une  certaine  pression.  La  resistance,  une  fois  vaincue, 
ne  se  reproduit  plus;  les  cath^terismes  ulterieurs  se  font  sans 
la  moindre  difficultly.  La  resistance  cadavdrique  de  la  portion 
membraneuse  de  Turetre  est  evidemment  de  meme  nature  que 
la  rigidite  cadaverique  des  muscles  strids,  elle  oifre  des  carac- 
teres  identiques.  Les  difficult^s  du  premier  cath^terisme  sur  le 
cadavre  sont  connues;  MM.  les  professeurs  Ricbet  et  Sappey, 
en  particulier,  les  ont  bien  indiquees.  Nous  avions  d'autant 
plus  d'interet  a  les  rappeler  qu'elles  corroborent  tons  les 
enseignements  que  nous  fournit  la  clinique. 

Ges  faits  importants  sur  lesquels  nous  ne  cessons  d'insister 
depuis  que  nous  enseignons,  et  dont  nous  tenons  a  vous  rendre 
temoins  toutes  les  fois  que  nous  examinons  I'uretre,  sont,  d'ail- 
leurs,  bien  d'accord  avec  I'anatomie  (p.  337).  Vous  ne  pouvez 
vous  etonner  de  voir  un  sphincter  aussi  amplement  pourvu  de 
fibres  musculaires,  que  le  sphincter  uretral,  remplir  son  office. 

Mais  ce  qu'il  nous  importe  de  remarquer  et  de  bien  mettre 
en  relief,  c'est  qu'en  remplissant  cet  office  le  sphincter  de  la 
portion  membraneuse  etablit  entre  les  deux  portions  de  I'uretre  : 
une  separation  des  plus  nettes^  separation  dont  le  chirurgicn 
doit  tenir  un  compte  absolu.  II  doit  en  tenir  compte  non  seule- 
ment  pour  introduire  les  instruments  dans  la  vessie,  non  seulc- 
ment  pour  examiner  methodiquement  I'uretre  et  pour  avoir  a 
sa  disposition  un  point  de  repere  des  plus  precis,  mais  encore 
pour  bien  comprendre  les  phenomenes  palhologiques  qui  ont 
I'uretre  pour  siege.  II  doit  en  tenir  compte,  enfin,  pour  inter- 
preter la  physiologic  normale. 

Les  deux  parties  de  I'uretre  qui  se  rejoignent  au  niveau  du 
pubis  sont,  en  effet,  aussi  nettement  distinctes  au  point  de  vue 
de  leur  pathologic  qu'elles  le  sont  au  point  de  vue  de  leur  phy- 
siologie,  de  leur  structure  et  de  leur  d6veloppement. 
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Pour  exprimer  d'une  fagon  frappante  cette  virile  si  neces- 
saire  a  connaitre,  j'ai  coutume  de  dire  que  rhomme  a  :  deux 
iiretres.  II  en  est  r^ellement  ainsi,  Tun  est  anterieur,  lautre 
est  profond  ou  posterieur. 

L'uretre  anterieur  s'^tend  du  m6at  au  pubis ;  Vuretre  pro- 
fond^  ou  posterieur^  du  pubis  au  col  de  la  vessie  '. 

Vous  savez  comment  est  subdivis(5  I'uretre  ant(?rieur,  qui 
n'est  autre  que  la  partie  spongieuse  du  canal,  et  vous  connais- 
sez  les  deux  portions  de  I'uretre  profond.  Ge  n'est  done  pas  une 
division  nouvelle  que  nous  venons  ajouter  a  celle  que  d(5ja 
nous  vous  avons  propos^e.  En  distinguant  dans  le  langage  cli- 
nique  I'uretre  anterieur  et  I'uretre  posterieur,  nous  voulons 
que  les  ditFerences  pathologiques,  anatomiqucs  et  physiologi- 
ques  qui  les  separent,  soient  exprim^es  dun  mot  et  plus  faciles 
a  exposer. 

En  vous  parlant  de  Turdtrorrhagie  et  de  I'hematurie,  nous 
avons  d(5ja  eu  I'occasion  de  vous  demontrer  I'importance  de 
cette  distinction  pour  leur  diagnostic.  Si  le  canal  anterieur  est 
lese,  le  sang  gagne  forcement  et  naturellement  le  mdat,  il 
s'ecoule  a  I'exterieur  goutte  a  goutte  ou  plus  rapidement  selon 
le  degre  de  la  lesion,  mais  il  ne  retrograde  jamais  vers  la 
vessie.  L'uretre  profond  est-il  atteint,  le  sang  va  se  melanger 
aux  urines ;  il  n'est  expulse  qu'avec  le  contenu  de  la  vessie, 
c'est-a-dire  a  I'occasion  de  la  miction,  mais  jamais  en  dehors 
d'elle.  Ge  n'est   plus  une  uretrorrhagie,  c'est  une  hematurie. 

Vous  nous  voyez  chaque  jour,  lorsque  nous  portons  I'explo- 
rateur  dans  un  canal  malade  et  que  nous  le  faisons  penetrer 
dans  la  vessie,  ramener  a  sa  suite  un  liquide  pathologique  dont 
rien,  avant  1 'introduction  de  I'instrument,  n'indiquait  la  pre- 
sence. L'ecoulement  contenu  dans  la  region  prostatique  a  profite 
de  I'ouverture  du  sphincter  momentanement  operee  par  le  pas- 
sage de  I'instrument,  pour  quitter  le  point  oil  il  avait  ete  secrete 
et  venir  a  I'exterieur.  II  est,  en  effet,  possible  d'examiner  iso- 
l^ment  les  deux  parties  du  canal  si  Ton  s'en  refere  aux  don- 
nees  physiologiques,  et  ce  doit  etre  la  regie.  L'on  arrive  ainsi 

'  Je  crois  devoir  rappeler  que  les  fails  qui  demontrent  la  dualite  de  1  iiretre  de 
rhomme  et  etablissent  la  distinction  entre  I'uretre  anterieur  et  le  posterieur.  aujour- 
d'hui  admis  par  tous,  sont  consignes  dans  la  premiere  edition  de  ces  Lerons  {\S8\) 
et  que  je  les  enseignais  alors  depuis  plusieurs  annees. 

GUYON.  —  Voies  iirinaires.  II.  23 
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a  determiner  le  siege  de  I'^coulement  dans  les  atfections 
connues  sous  le  nom  d'uretrites  chroniques.  L'exploratenr  est 
d'abord  conduit  jusqu'au  contact  de  I'entr^e  de  la  portion  mem- 
braneuse,  puis  ramen(5  a  I'extdrieur  ;  il  entraine  les  gouttes 
s6cretees  dansTuretre  anterieur,  etcette  exploration  tres  inolTen- 
sive  peut  etre  reiteree  dans  la  meme  stance  autant  de  fois  qu'il 
est  necessaire  pour  nettoyer  entierement  cette  parlie  du  canal. 
Cc  n'cst  qu'apres  ce  premier  examen  et  le  «  ramonage  »  com- 
plet  de  Furelre  anterieur,  que  le  sphincter  est  franchi  et 
que  Ton  donne  issue  a  I'dcoulement  fourni  par  la  region  pros- 
tatique.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  pendant  que  l'explo- 
ratenr revient  en  avant,  accentue  le  phenomene^.  L'(5coule- 
ment  qui  provient  de  la  region  proslatique  de  I'uretre,  qu'il 
soit  normal  ou  pathologique,  est,  en  g^ndral,  entraine  par 
le  premier  jet  d'urine,  ou  s'echappe  pendant  la  garde-robe,  a 
moins  qu'il  ne  soit  assez  abondant  pour  se  frayer  un  passage 
en  forgant  I'ouverture.  Ce  sont  les  conditions  qui  I'amenent 
a  I'exterieur.  II  ne  faut  pas  qualifier  de  liquide  prostatique, 
comme  on  le  fait  si  souvent,  ces  gouttes  incolores  et  iilantes 
semblables  a  de  la  salive,  qui  viennent  d'elles-memes  plus  ou 
moins  abondamment  sourdre  an  m^at,  sous  I'influence  d'idees 
on  d'excitation  erotique  et  de  I'^nervement. 

Cc  liquide  a  tous  les  caracteres  de  celui  qui  est  normale- 
ment  secretd  par  les  glandes  de  Cooper  ou  bulbo-uretrales, 
qui  s'ouvrent  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  c'est-a-dire  en 
avanl  du  sphincter  membraneux.  La  secretion  de  ces  glandes 
est,  en  etTet,  d'une  consistance  visqueuse  et  tres  16gercment 
opaline.  La  secretion  noruiale  de  la  prostate  n'est  pas  vis- 
queuse, elle  est  franchement  opaline  ou  laiteuse ;  le  sperme  lui 
emprunte  la  coloration  qui  lui  est  propre,  et  ce  n'est  pas  elle, 
ce  ne  peut  pas  etre  elle,  qui  s'ecoule  dans  les  circonstances 
que  nous  rappelons. 

On  la  Yoit,  au  contraire,  souvent  se  montrer  au  meat  sous 
I'influence  des  efforts  de  garde-robe  chez  les  sujets  constipe's. 

•  Je  n'ai  pas  a  examiner  ici  la  question  du  diagnostic  differentiel  de  ruretrite 
anterieure  et  de  lur^trite  posterieure.  Je  remarquerai  seulement  qu'aucun  des 
divers  moyens  proposes  n'est  exempt  d'erreur  (epreuve  des  deux  verres,  irriga- 
tions simples  ou  colorees);  ilneme  parait  done  pas  inutile  d'indiquer  encore  dans 
cette  nouvelle  edition  ce  que  Ton  peut  attcndre,  au  point  de  vue  de  la  determi- 
nation du  siege  des  secretions,  de  «  I'examen  physiologique  de  I'uretre  ». 
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On  comprend  que  I'ouverture  dii  sphincter  puisse  alors  etre 
forcee.  On  comprend  Ires  bien  aussi  comment  le  liquide  de 
Tejaculation  ouvre  la  porle  uretrale.  Non  seulement  il  est 
lance  avec  assez  de  viguenr  et  assez  abondamment  pour  cela, 
mais  derriere  lui  Turetre  est  ferme  par  Taction  du  sphincter 
prostatique,  d'apres  M.  SappeY,et,  d'apres  Kobelt,  par  I'erection 
du  verumontanum  qui  s'applique  6troitement  a  la  parol  supe- 
rieure.  Ge  mecanisme,  d'apres  mes  propres  recherches,  parait 
assurer  completemcnt  la  fermeture  du  canal  en  arriere  des 
orilices  ejaculateurs.  Pendant  I'erection,  et  suivantsondegr^,  la 
miction  est  difficile  ou  impossible ;  Tocclusion  momentanee  de 
la  partie  profonde  de  I'uretre  par  emboitemcnt  de  ces  parois 
jointe  a  la  contraction  de  la  couche  musculaire,  explique  ce 
fait ' . 

Ainsi,  pour  comprendre  la  circulation  des  liquides  patholo- 


'  La  question  des  si'crL'tious  norniales  de  Tiiretrc  intrresse  Irop  la  pratique  de 
cliaque  jour,  pour  que  nous  ue  rappelions  pas  quelques-uns  des  resullats  tres 
prrcis  fournis  par  le  professeur  Ch.  Robin  dans  ses  Lemons  siir  les  liumeiirs 
normales   et  morbides  du    corps    de  I'homine,  2'  edition,    Paris,  1874,  passim. 

«  Les  glandes  urelrales  fournissent  un  liquide  grisatre  demi-transparent,  qui 
remplit  leur  canal  excreteur  et  perle  nienie  en  fines  goulteleltes  a  leur  orifice 
Ge  liquide  pen  coulant,  pen  visqueux.  ressemble  au  liquide  prostatique.  II 
en  diflere  cependant  a  foeil  nu  par  sa  couleur  grise  demi-transparente  et 
non  pas  blanchatre  ou  legerement  jaunatre.  Toutefois,  cctte  difference  d'aspect 
n'est  pas  un  fait  capital,  le  fluide  prostatique,  qui  doit  son  aspect  a  la  presence 
de  fines  granulations  refractant  forteuient  la  lumicre,  pouvant  etre  de  menie 
composition  grisatre  de  I'uretre.  Ce  liquide  est  supersecrete  dans  un  assez  grand 
nouibre  de  conditions,  et  cette  supersecretion  caracterise  diverses  especes  de 
blennorrhagies. 

Les  glandes  bulho-urelrales,  ou  de  Mery  ou  de  Cooper,  fournissent  une  liu- 
nieur  qui  est  surtout  excrt-tee  pendant  la  duree  de  ferection  et,  d'une  nianiure 
geuerale,  sous  fintluence  de  I'cxcitation  genitale  en  dehors  de  I'rjaculation.  Ce 
liquide  est  conipletement  hyalin,  extremement  visqueux,  s'etirant  conime  du 
verre  fondu,  rendaat  tres  glissantes  les  parties  qu'il  luouille,  et  alcalin.  C'est  lui 
qui  d(jnne  au  sperine  ejacule  son  etat  filant.  II  est  depourvu  de  toute  espece 
d'elenients  anatonuques.  II  ne  renfernie  ni  epitheliums,  ni  granulations.  II  n'est 
ni  coagule,  ni  rendu  stritj  par  I'acide  acetique  connne  le  mucus. 

Ln.  prostate  fournit  un  liquide  qui  n'est  excrete  en  forte  (juantite  qu'au  moment 
de  I'ejaculation.  II  n'y  a  pas  de  reservoir.  II  y  a  toujours  de  cette  humeur  dans  les 
conduits  jirostatiques,  mais  elle  est  fournie  en  plus  grande  quantite  au  moment  de 
I'ljjaculation  et  excretee  sous  finiUience  des  ciuilrai'tions  des  fibres  musculaires 
annexes  a  la  prostate.  Le  liquide  prostatique  des  supplicies,  examines  plusieurs 
heures  apres  la  morl,  est  legerement  alcalin,  de  couleur  laiteuse  ou  meme  opaline, 
assez  coulant,  conqjose  d'un  fluide  incolore  tenant  en  suspension  de  tres  fines  gra- 
nulations el  gouttelettes  graisseuses,  quelques  rares  cellules  epitheliaies  prisma- 
ti(|ues  et  (juehiues  gouttes  hyalines  d'une  substance  visqueuse.  —  11  ne  (;ontient 
jamais  de  leucocytes.  —  Les  cellules  epitheliaies  prismatiques  man(iuent  ou  ne 
sont  qu'en  tres  petit  nombre  dans  le  licpiidc  ejacule.  Si,  au  contraire,  en  pres- 
sant  sur  la  prostrate,  on    fait     suinter   son    humeur,   on   expulse    une    certaine 
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giques,  aussi  bien  que  pour  se  rendre  compte  de  celle  des 
liquides  les  plus  physiologiques,  «  la  separation  contractile  de 
nos  deux  uretres  »  doit,  avant  tout,  n'etre  pas  perdue  de  vue. 

Nous  avons  eu  I'occasion  de  faire  ici  des  legons  sur  les  urd- 
trites,  et  nous  avons  pu  demontrer  que  :  Turc^'lrite  aigue  et 
I'uretrite  chronique  elle-meme  ne  sont  souvent  que  les  inflam- 
mations de  I'uretre  anterieur,  que  la  localisation  des  lesions 
est  en  grande  partie  la  consequence  <  des  dispositions  anato- 
miques  et  des  conditions  physiologiques  »  sur  lesquelles  nous 
attirons  votre  attention.  Nous  avons  egalement  pu  dire  sous 
r influence  de  quel  mecanisme  se  faisait  la  propagation  aux 
parties  profondes.  Ce  n'est  pas  le  moment  d'insister  sur  ces 
points  importants.  Mais  aujourd'hui  nous  croyons  pouvoir  nous 
permettre  de  constater  :  que  les  donn^es  anatomiques  et  phy- 
siologiques que  nous  nous  sommes  efforces  de  bien  faire  con- 
naitre,  out,  comme  nous  I'avions  prevu,  permis  de  mieux  faire 
Fetude  de  revolution  et  des  localisations  des  uretrites,  de 
mieux  comprendre  les  conditions  dans  lesquelles  doit  etre 
appliqud  leur  traitement  local.  C'est,  d'ailleurs,  la  separation 
anatomique  et  physiologique  des  deux  uretres  qui  m'a  conduit 
a  imaginer  les  instillations.  EUe  permet,  onle  conQoit,  le  facile 
et  methodique  emploi  d'un  moyen  capable  de  faire  isol6ment 
le  traitement  topique  de  Furetre  anterieur  et  de  I'uretre  pos- 
t^rieur. 

Des  exemples  pris  dans  nos  salles,  sur  les  malades  soumis 
a  votre  observation,  nous  serviront  a  vous  montrer  les  difl'e- 
rences  que  Ton  constate  dans  «  la  modalite  »  de  I'ecoulement 
ur^tral,  selon  que  le  siege  de  la  secretion  est  en  avant  ou  en 

quantite  de  cellules  a  cils  vibratiles  qui  tapissent  ses  canaux  excreteurs.  — 
Lorsque  Ton  vient  a  prendre  sur  le  cadavre  la  prostate  et  a  la  conipriuier,  le 
Hquide  prustatique  se  fait  remarquer  par  sa  coloration  et  sa  consistance  cre- 
meuse  ou  par  une  teinte  legerement  jaunatre  analogue  a  cclle  du  pus.  Gette  par- 
ticularite  est  assez  iniportante  ;  il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  du  pus,  preuve 
de  prostatite,  ce  liquide  a  aspect  puriforme  sortant  normalement  par  la  pression. 
On  le  voit,  il  est  facile  de  distinguer  anatomiquenient  le  liquide  prostatique 
de  la  secretion  des  glandes  uretrales.  Nous  devons  done  insister  d'autant  plus 
sur  la  necessite  de  I'interpretation  que  permet  I'etude  de  la  physiologie  normale 
et  pathologique,  qu'elle  pourra,  dans  bien  des  circonstances,  permettre  apres 
un  examen  methodique  de  trancher  la  question  de  provenance.  Rien  de  plus 
facile  par  contre,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique,  qu'au  point  de  vue 
physiologique  de  distinguer  Tabondante  secretion  des  glandes  bulbo-uretrales 
de  la  secretion  prostatique ;  rien  de  plus  cont'ondu  cependant  daus  un  bien 
grand  nombre  de  circonstances. 
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arriere  dii  sphincter  membraneux,  dans  I'uretre  ant^rieur  ou 
dans  Tiiretre  profond. 

All  n°  19  est  couche  un  jeiine  honime  atteint  de  prostatite 
siippuree  ;  I'abces  s'est  ouvert  spontan(5ment  dans  I'uretre. 
Depiiis  ce  moment,  le  pus  s'ecoiile  en  assez  grande  abondance 
par  le  canal,  mais  r6coiilement  ne  se  fait  pas  goiittc  a  goutte, 
il  est  intermittent.  Tons  les  quarts  d'heure,  toutes  les  demi- 
heures,  il  y  a  comme  unc  ejaculation  de  pus.  Gette  Amission 
nc  s'accompagne,  d'ailleurs,  d'aucime  sensation  pouvant  rap- 
peler  celle  qui  est  ressentie  pendant  les  pollutions  ;  le  ma- 
lade  sent  tout  simplement  son  pus  couler.  An  moment  des  mic- 
tions, le  jet  d'urine  chasse  devant  lui  une  quantite  variable  de 
secretion  et  devient  limpide  aussitot  apres. 

On  pent  opposer  a  ce  malade  le  n"  4  de  la  salle  Saint-Vincent, 
chez  lequel  des  lesions  d'uretrite  chronique  localisee  dans  le 
cul-de-sac  dii  bulbe  donnent  seulement  lieu  a  un  ccoulement 
goutte  a  goutte,  assez  abondant  pour  etre  presque  permanent, 
mais  qui  n'a  besoin  d'aucime  impulsion,  daucun  vehicule  pour 
apparaitre  au  meat. 

Chez  lui,  en  effet,  ruretrite  s'etend  h  toute  la  longueur  dii 
canal,  recoulement  est  continu  avec  renforcement.  Le  malade 
a  de  temps  en  temps  la  sensation  tres  nette  de  la  sortie 
brusque  d'une  quantite  plus  considerable  de  secretion  et  se 
sent,  a  ce  moment,  plus  mouille  que  d'habitude.  II  n'eprouve 
d'ailleurs  aiicun  autre  sentiment,  et  il  en  est  ordinairement 
ainsi.  Nous  avons  cependant  observe  recemment  un  malade 
atteint  de  prostatite  chronique  avec  secretion  abondante, 
qui  accusait  une  sorte  de  petite  sensation  voluptueuse  au 
moment  oii  le  liquide  morbide  etait  expulse  de  I'uretre  pros- 
tatique. 

II  ne  suftit  done  pas  d'examiner  les  taches  du  Huge,  de 
faire  I'examen  microscopique  de  la  secretion,  il  faut  ajouter  a 
I'analyse  objective  et  anatomique,  les  renseignements  que 
nous  fournit  la  physiologic  de  I'uretre. 

Est-il  besoin  maintenant  de  donner  d'autres  preuves  de  la 
duality  du  canal  et  d'insister:  sur  les  difTerences  pathologiques 
de  I'uretre  profond  et  de  I'uretre  antcrieur?  Qui  ne  sait  par 
exemple  que  les  rdtrecissements  blennorrhagiques,  c'est-a-dire 
I'immense  majority  des  retr^cissements,  ne  siegent  que  dans 
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I'urelre  antorieur  ou  spongieux.  Nous  ne  pouvons  otondre  aussi 
loin  notre  demonstration  et  nous  allons  revenir  a  Tctude  de 
la  physiologic  en  cherchant  a  preciser :  «  le  role  de  la  portion 
profonde  de  Turetre  et  cekii  do  luretre  antoriour  dans  la  mic- 
tion ». 

11  n'est  pas  douteux  que  le  spliincter  vesical  et  que  le  sphinc- 
ter prostatique ,  si  hien  disseques  par  M.  Sappey ,  n'inter- 
viennentet  ne  s'opposent  a  la  sortie  de  I'urine  de  la  vessie,  en 
maintenant  appliquees  Tune  contre  lautre.  les  parois  du  col 
et  du  canal  prostatique  qui  lui  fait  suite.  Mais,  dans  tout  appa- 
reil  sphincterien,  il  est  une  portion  a  laquelle  sont  devolues 
des  fonctions  toutes  speciales  de  resistance.  Pour  les  accomplir 
il  est  hesoin  a  la  fois  dune  force  contractile  prononcec,  «  sou- 
mise  a  la  volonte  ».  et  dune  sensibilite  speciale  «  qui  avertisse  » 
que  cette  partie  de  Tappareil  doit  etre  mise  activement  en  jeu. 
Ce  sont  ces  conditions  de  contractilite  puissante  et  volontaire. 
de  sensibilite  toute  speciale,  que  nous  trouvons  reunies  dans 
le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  de  I'uretre  qui,  dail- 
leurs.  resiste  aussi  en  dehors  des  besoins  duriner.  par  son 
action  tonique. 

Nous  vous  avons  dit  comment  il  etait  constitue  anatomique- 
ment  p.  337)  et  nous  venons  de  vous  demontrer  combien  il 
etait  contractile  et  sensible.  Cette  sensibilite  et  cette  resistance 
s'exagerent  sous  linlluence  des  incitations  de  la  vessie  chez 
beaucoup  de  malades  urinaires.  chez  tons  les  nevropathes  et 
chez  un  certain  nombre  de  myeliques.  EUes  doivent  etre  bien 
connues  des  cliniciens  et  des  physiologistes.  II  faut  tres  nette- 
ment  distinguer  «  la  force  tonique  »  qui.  fermant  le  col  et 
I'uretre  posterieur.  permet  a  Furine  de  s'accumuler  dans  la 
vessie,  d"y  rester  entierement  contenue  sans  la  participation 
de  la  volonte.  de  «  la  contraction  »  qui  peut  volontairement  etre 
opposee  «  avec  succcs  »  aux  besoins  pressants  et  imperieux 
duriner. 

La  vigilance  du  sphincter,  sensible  et  volontairement  contrac- 
tile, contrebalance  les  contractions  vesicates  involontaires  que 
determine  I'envie  d'uriner.  Aussi.  avons-nous  vu  la  diminution 
de  sa  sensibilite  et  de  sa  contractilite  cxpliquer  lincontiuence 
infantile,  il  nous  a  ete  possible  de  faire  decouler  de  ces  nolions 
les   indications  principales   du   traitement   de   cetle   inlirmite. 
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Le  sphincter  membraneux  perfectionne  et  complete  I'appa- 
reil  sphincterien  de  la  vessie,  il  en  est  la  partie  la  pins  puis- 
santc ;  Ion  pent  dire,  conimo  nousl'avons  toujours  professe  dans 
ces  conferences,  qu'en  realite  :  «  le  col  du  rc^servoir  urinaire 
se  prolonge  jnsqu'au  ligament  de  Carcassonne  ».  A  cet  egard, 
comme  a  tant  d'antres,  «  1  iirctre  post^rieur  n'cst  qu'une  partie 
annexe  de  la  vessie  ». 

Dans  cet  ensemble,  chaque  portion  a  son  role  bien  dcfini. 
Nous  croyons  avoir  demontro  que  le  role  le  phis  important  on, 
tout  au  moins,  le  role  vraimenL  actif,  est  reserve  a  la  partie 
anterieure  de  ce  long  sphincter,  c'est-a-dire  a  la  partie  mem- 
braneuse.  Sa  resistance  triomphe  souvent  de  la  contraction  vesi- 
cale  et  determine  la  cessation  du  besoin  d'uriner  ;  nous  I'i^prou- 
vons  tons  les  jours,  par  exemple  lorsque  nous  luttons,  dans  le 
demi-sommeil  contre  les  sommations  trop  matinales  de  la  vessie 
et  dans  beaucoup  d'autres  circonstances. 

Cet  antagonisme  de  la  vessie  et  du  sphincter  uretral  est  mis 
en  evidence  dans  certains  etats  pathologiques.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que  la  faradisation  de  la  portion  membraneuse 
pouvait  contre-balancer,  en  diminuant  leur  intensite  et  leur 
frequence.  Taction  des  contractions  vesicates,  demeurees  trop 
actives,  alors  meme  que  la  cystite  qui  les  avail  provoquees 
etait  a  son  declin.  Par  contre,  lorsque  la  vessie  esttres  excitee, 
la  contracture  spasmodique  de  la  portion  membraneuse  pent 
rendre  remission  de  I'urine  difticile  ou  impossible. 

A  I'etat  normal  les  contractions  du  muscle  vesical  reagissent 
sur  celles  du  sphincter  membraneux  ;  elles  I'invitent  en 
quelque  sorte  a  se  preparer  a  la  resistance,  (juand  on  ne  cede 
pas  a  temps  au  besoin  d'uriner,  on  eprouve  souvent  une  veri- 
table difficulte  a  commencer  la  miction  ;  c'est  bien  la  con- 
traction du  sphincter  membraneux  qui  fait  opposition  au 
passage  de  Turine.  Les  malades  qui  sont  obliges  de  se  son- 
der  pour  6vacuer  la  vessie  savent  fort  bien  que  I'introduc- 
tion  de  I'instrument  pent  devenir  tres  laborieuse  dans  ces 
conditions  ;  instruits  par  Texperience  its  attendent  que  le 
besoin  soit  passe  et  ils  entrent  facilement.  Vous  etes  chaque 
jour  il  mome  de  verilier  le  fait.  Si  vous  sonde/  un  malade 
alors  quit  a  une  envie  violenle  cruriuer  vous  serez  arrete  ; 
si  vous  arrivez    cependant   a  franchir   I'enlrec    de    I'appareil 
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sphinctorien,  riirine  jaillit  avant  meme  que  rinstrument  ait 
p(5n6tr6  dans  le  reservoir.  G'est.  un  fait  vraiment  experimental 
que  le  chirurgien  pent  etudier  avec  la  plus  grande  precision.  Si 
Ton  sonde  un  individu  qui  a  besoin  d'urincr  et  que  le  col  ne 
soil  2)as  obstriie,  le  liquide  se  precipite  des  que  la  portion 
membraneuse  est  ouverte  ;  bien  au  contraire,  lorsque  le  besoin 
d'uriner  n'existe  pas,  ce  n'est  qu'apres  avoir  completement 
franchi  le  col  que  Purine  commence  a  s'6couler.  II  vous  arri- 
vera  done,  comme  il  arrive  aux  malades,  d'etre  arrete  par  la 
contraction  de  la  portion  membraneuse,  lorsque  vous  cher- 
cherez  a  les  catheteriser  alors  qu'ils  resistent  a  I'envie  d'uri- 
ner. Toutes  les  difficultes  cesseront  si,  comme  ils  le  font,  vous 
attendez  pour  passer  que  le  besoin  soit  calme. 

Ges  observations  prouvent  que  c'est  bien  le  sphincter  mem- 
braneux  qui  s'oppose  a  la  projection  de  I'urine  lorsque  la  vessie 
entre  en  contraction,  et  que  c'est  grace  a  lui  que  la  miction  n'est 
pas  involontaire.  Elles  temoignentegalementde  Taction  tonique 
du  sphincter,  de  la  portion  prostatique  et  de  celui  du  col.  Tout 
a  fait  suffisante  lorsque  la  vessie  est  a  I'etat  de  repos,  elle  cesse 
de  Tetre  quand  elle  se  contracte.  A  ce  moment  I'urine  quitte 
la  vessie  pour  penetrer  dans  I'uretre  posterieur,  elle  y  est 
retenue  tant  que  le  sphincter  membraneux  r<^siste,  nous 
venous  d'en  donner  la  preuve. 

Le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  de  I'uretre  ne  devient 
done  actif  que  lorsque  la  vessie  se  contracte  :  «  sa  contraction 
repond  aux  siennes  ».  II  agit  d'abord  sous  une  incitation  reflexe, 
puis  sous  Taction  de  la  volont^.  Lorsque  les  contractions  de 
la  vessie  se  repetent  et  surtout  lorsqu'elles  deviennent  dou- 
loureuses,  elles  substituent  a  son  etat  de  «  vigilance  physio- 
logique  »,  cet  etat  particulier  de  «  vigilance  pathologique  », 
que  nous  connaissons  en  chirurgie  gc^nerale  sous  le  nom  de 
contracture.  Aussi,  est-ce  bien  dans  cette  partie  de  Tap- 
pareil  sphincterien,  que  la  clinique  nous  apprend  a  localiser 
ce  qu'on  appelle  a  tort :  la  contracture  ou  le  spasme  du  col 
de  la  vessie.  Les  r(^sultats  de  Tobservation  sont  tres  positifs  : 
c'est  dans  la  position  membraneuse  de  I'uretre  que  siege 
le  spasme,  c'est  la  qu'il  faut  Tattaquer  ([uand  Tindicalion 
de  lutter  directement  contre  le  symptome  est  netlement 
accusee. 
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Le  spasme  on  la  contracture  sont,  eneffet,  «  symptomatiques  » 
ct  no  peiivent  etre  que  symptomatiques. 

Sil  est  possible  de  les  expliquer  dans  quelques  cas  par  une 
malformation  du  meat  ou  une  lesion  de  I'uretre  anterieur,  c'est 
parce  qu'il  y  a  necessairement  alors  surcroit  dans  Temploi  de  la 
force  contractile  de  la  vessie.  Si  Ton  pent  les  rencontrer  dans 
la  colique  nephretique,  qui  d'ailleurs  determine  la  contraction 
exageree  du  muscle  vesical,  s'ils  se  manifestent  quelquefois 
par  synergic  sous  I'intluence  des  lesions  douloureuses  du 
sphincter  anal,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ce  sont :  «  physio- 
logiquement  »  les  contractions  actives  du  muscle  vesical  et 
«  pathologiquement  »  les  aflections  douloureuses  de  la  vessie 
qui  les  determinent.  Celles  qui  localisent  leur  action  au  col 
vesical  ont-elles  une  influence  plus  particuliere  ?  Je  me  garde 
de  I'affirmer.  Toujours  est-il,  quit  faut  que  la  vessie  soit  en 
cause.  Le  spasme  se  produit  d'autant  j)lus,  que  la  vessie  se 
contracte  d'une  fagon  plus  repetee  et  plus  douloureuse.  Dans 
aucune  cystite  il  nest  plus  habituel  que  dans  la  cystite  tuber- 
culeuse,  mais  il  n'en  est  guere  qui  multiplie  davantage  les 
besoins  d'uriner.  La  physiologic  pathologique  et  la  physiolo- 
gic normale  marchent  toujours  d'accord.  Observez  comme  il 
convient,  et  vous  vous  assurerez  qu'il  ne  suffit  pas  dune  ure- 
trite  posterieure  ou  d'une  prostatite,  pour  determiner  le 
spasme  du  sphincter  membrancux. 

Si  vous  voulez  apprecier  a  sa  juste  valeur  la  signification 
pathologique  du  symptome  «  spasme  »,  ce  n'est  pas  seulement 
a  I'appareil  urinaire  qu'il  faut  borner  vos  recherches. 

Nous  vous  faisions  remarquer  tout  a  I'heure  que,  chez  les 
neurastheniques  et  chez  un  certain  nombre  de  myeliques,  la 
sensibilite  du  sphincter  membraneux  s'exagere  d'une  fagon  re- 
marquable.  Chez  ces  derniers,  vous  observerez  parfois  la  con- 
tracture et  meme  la  contracture  douloureuse.  Chez  les  premiers, 
I'exageration  de  sensibilite  et  de  contractilite  du  sphincter 
uretral  peut  contribuer  a  determiner  ces  retentions  d'urine  de 
cause  nerveuse,  dont  nous  vousavons  entretenu  vol.  I.  p.  125). 

Les  ataxiques  vous  offriront  I'occasion  d'observcr  I'une  des 
varietes  de  cette  afToction  singuliere  qu'on  a  denommee  fautc 
de  mieux  :  vessie  irritable,  et  que  Ton  a  souvent  consideree 
comme  une  maladie  grave.   Cette    manifestation  anomale   de 
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rataxie  morite  de  s'ajoiiter  a  cet  ensemble  remarqiiable  de 
visceralgies  dont  plusieiirs  ont  ct6  si  bien  etudiees  par  le 
professeur  Charcot ;  d'aiitres  signes,  que  vous  etes  habitues 
a  classiquement  relever  dans  I'ataxie,  donneront  t6t  ou  tard, 
souvent  tres  tard,  toute  leur  signification  semiologique  a  cette 
irritabilite  de  la  vessie.  Les  symptomes  vesicaux,  quand  ils 
s'observent  dans  I'ataxie,  sont  en  effet  Ir^s  souvent  prodro- 
miques.  Pendant  fort  longtemps,  ils  peuvent  en  etre  les  seuls 
indices  et  dejouer  votre  observation,  puisque  vous  rechercherez 
tout  d'abord,  en  vain,  le  cortege  symptomatique  habiUiel  des 
lesions  mcdullaires. 

Vous  savez  combien,  dune  faQon  g6ncrale,  nous  attachons 
d'importance  aux  troubles  de  la  miction,  qui  surviennent, 
s'ctablissent  et  durent,  sans  cause  appreciable.  Un  esprit  cli- 
nique  ne  saurait  admettre  I'indeterminc ;  lorsqu'il  est  en  pre- 
sence de  faits  dont  il  ne  voit  pas  la  cause  prochaine,  il  doit 
douter  et  craindre.  Le  pronostic,  dans  ces  cas,  sera  tres  re'scrve, 
et  cette  reserve  durera  jusqu'au  monient  ou  vous  pourrez  ddfinir 
I'etat  pathologiquc  qui  entretient  et  perpetue  le  trouble  fonc- 
tionnel.  Lorsque  vous  serez  arrives  au  diagnostic,  vous  n'aurez 
fait  que  confirmer,  en  leur  donnant  corps,  les  craintes  qu'avait 
fait  naitre  dans  votre  esprit  de  clinicien  cette  apparition,  en 
quelque  sorte  spontanee,  de  symptomes  bien  defmis,  durables 
et  cependant  non  expliques.  Ge  que  nous  venous  de  vous  dire 
a  propos  des  contractures  douloureuses  observdes  des  les  pre- 
mieres phases  des  lesions  medullaires  pent  vous  servir  de 
preuve. 

De  ces  rellexions  incidentes,  vous  pouvcz  tirer  ce  double 
enseignement  :  a  tout  symptome,  bien  defini  et  durable,  cor- 
respond toujours  un  ctat  morbide,  et  il  ne  faut  pas,  chez  nos 
maladcs,  borncr  son  enquete  a  I'appareil  urinaire.  II  en  est 
ainsi  pour  le  spasme  de  I'uretre ;  il  en  est  de  meme  pour 
la  vessie  dite  «  irritable  ».  En  acceptant  semblable  denomi- 
nation, on  ajourne  le  diagnostic  et  Ton  reste  dans  I'ind^ter- 
mine.  Pour  le  dire  en  passant,  plus  nous  observons  et  plus 
nous  avons  la  conviction  que  la  vessie  irritable  cache  le  plus 
souvent  la  neuraslhi^ie,  des  lesions  spinales,  ou  les  Idsions 
luberculeusos  qui  attcigncnt  si  frequemnieul  la  muqucuse  du 
reservoir  urinaire. 
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Lc  role  physiologique  de  Viiretre  anterieur  est  beaucoiip 
moins  important  et  nous  n'aurons  pas  a  y  insister.  Dans  la 
miction,  il  est  a  pen  pres  completement  passif.  L'liretre  ante- 
rieur n'a,  en  elTet,  de  role  actif  que  dans  rejaculation  et  aussi 
dans  I'expulsion  des  dernieres  gouttes  d'urine.  G'est  grace  a  la 
contraction  du  bulbo-caverneux,  sous  rinfluonce  d'un  meca- 
nisme  bien  etudic  par  A.  Guerin,  c'est  par  son  elasticite  propre, 
qui  entre  alors  ires  largement  en  jeu,  que  lc  spcrme  et  I'urine 
sont  aides  dans  leur  cheminement.  On  a  la  demonstration 
experimentale  de  la  remarquable  elasticite  de  riiretre,  lorsque 
s'echappe  brusquement  lc  liquide  d'une  injection,  momentane- 
ment  retenue  par  le  pinccment  du  meat. 

Pendant  la  miction,  Furetre  anterieur  se  laisse  simplemcnt 
distendre  et  le  degre  de  sa  tension  est  proportionnel,  d'une 
part  :  a  la  force  que  fournit  la  vessie  et  a  la  resistance  du  meat, 
d'autre  part. 

C'est,  en  effet,  le  rule  physiologique  du  meatc[ue  de  «  regler 
la  force  du  jet  »  ;  sa  resistance  et  son  inextensibilite  n'ont  d'autre 
objet.  II  n'est  done  pas  indifferent  pour  le  bon  exercice  de  la 
miction  normale  d'avoir  un  m6at  deforme  par  une  trop  large 
section.  L'exageration  de  la  resistance  physiologique  de  I'ori- 
fice  externe  d'ecoulement  de  I'urine  pent,  comme  nous  le 
disions  tout  a  I'heure  obliger  la  vessie  a  un  surcroit  de  travail, 
elle  pent  aussi  determiner  par  un  exces  de  tension  une  sensi- 
bilite  plus  ou  moins  douloureuse  de  I'uretre.  Nous  allons 
voir,  en  effet,  en  dtudiant  la  sensibilite  du  canal,  a  quel  point 
elle  s'exagere  sous  I'influence  d'une  tension  brusque  et  d'une 
fagon  generale  dune  tension  trop  forte.  Aussi,  quand  le  meat 
est  etroit  et  dur,  convient-il  de  le  debrider,  mais  celadoit  etre 
fait  dans  la  mesure  voulue  ;  on  risque,  en  elTet,  de  troubler 
le  regulier  fonctionnement  de  I'uretre  par  une  section  trop 
etendue. 

Le  canal  fait,  ainsi  que  nous  avons  eu  deja  I'occasion  de  le 
dire,  Foffice  d'une  raanche  a  eau.  La  qualite  du  jet  depend  done 
en  grandc  partie  du  plus  ou  moins  de  souplesse  de  ce  conduit; 
il  ne  pent  lui  laisser  toute  sa  rt^gularitd  qu'a  la  condition 
davoir  dans  tous  scs  points  la  meme  elaslicile  el  d'etre  uuifor- 
mement  tendu  par  une  colonne  d'urine  abondanle  franclicmcnt 
poussee  par  la  force  contractile  de  la  vessie.  II  depend   aussi 


364  SIGNBS    PHYSIQUES    ET    TRAITEMENT    LOCAL 

des  dimensions  et  de  la  rdsistancc  physiologique  dii  m6at ;  avec 
iin  m»5at  balafre  il  sera  forcement  irregulier.  Dcja  nous  voiis 
avons  dit  (t.  I,  p.  40)  rinfluence  exercee  par  la  contraction  de  la 
vessie  et  son  degre  de  plenitude  sur  les  formes  du  jet ;  ce  phe- 
nomene  est,  vous  le  voyez,  influence  par  des  causes  multiples, 
et  c'est  a  tort  que  Ton  en  fait  le  symptome  d'un  etat  particulier. 

L'etude  des  malformations  de  I'uretre  et  celle  de  son 
d^veloppement  tc^moignent  aussi  de  sa  dualitti.  Sans  y  insister, 
rappelons  que  Vhypof<padias,  meme  dans  sa  variete  la  plus 
complete  (scrotale),  ne  depasse  jamais  les  limites  de  la  partie 
anterieure  ou  spongieuse  de  I'uretre.  Lorsque  i'uretre  post6- 
rieur  est  atteint,  comme  dans  certains  cas  ^'epispadias  com- 
pliques  d'extrophie  de  la  vessie,  il  s'agit  de  faits  complexes, 
que  la  theorie  de  I'arret  de  developpement  permet  aussi  d'in- 
terpreter,  mais  qui  different  absolument  de  ceux  auxquels 
nous  faisons  allusion.  L'etude  du  developpement  de  Turctre 
demontre,  d'ailleurs,  non  seulementle  developpement  indepen- 
dant  de  sa  partie  profonde  et  de  sa  partie  anterieure,  mais  aussi 
que  le  developpement  de  ces  deux  parties  qui  doivent  constituer 
un  meme  organe  se  fait  successivement  et  non  simultancment. 
Si  nous  voulions  pousser  plus  loin  cette  demonstration,  nous 
pourrions  ajouter  que  I'appareil  glandulaire  se  developpe  plutot 
dans  I'uretre  posterieur  que  dans  I'uretre  anterieur. 

A  tons  ces  temoignages  qui  etablissent  si  nettement  la 
dualite  de  I'uretre,  il  nous  est  aujourd'hui  possible  d'ajouter 
ceux  que  nous  a  fournis  la  bacteriologie.  Dans  I'uretre  anlcricur 
il  y  a,  chez  les  sujets  les  plus  sains,  des  organismes  dont 
quelques-uns  sont  pathogenes  ;  dans  I'uretre  posterieur,  de 
meme  que  dans  la  vessie,  on  n'en  rencontre  jamais  a  I'etat 
normal.  Comment  I'habitation  permanente  de  I'uretre  ante- 
rieur par  de  nombreux  microbes  laisserait-elle  I'uretre  pos- 
terieur toujours  indemne,  si  ces  deux  parties  du  meme  organe 
n'etaient  pas  en  realite  physiologiquement  isolees. 

Aussi  ai-je  insiste  sur  le  role  protecteur  qu'exerce  I'uretre 
de  I'homme  au  vis-a-vis  de  la  vessie  '.  A  cette  question:  I'uretre 
de  Ihomme  peut-il,  a  I'etat  normal,  permettre  I'introduction 
spontance  des  gernics  jusque  dans  la  vessie?  je  repondais  par 

'  F.  GtvoN,  Cyalile^  et pyelites  diathesiques  {Ann,  gen,  ;//•.,  p.  o22,  1890). 
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la  negative  et  je  m'appiiyais  sur  la  clinique,  rexperimentation 
et  la  physiologie,  pour  prouvcr  que  cela  n'etait  pas  possible. 

Dans  son  recent  ouvrage,  M.  Melchior  '  conclut  de  la  meme 
maniere.  Pour  cet  auteur  «  la  vessie  de  Thomme  sain  est  tou- 
jours  ferm^e  a  I'uretre,  et  le  sphincter  v<5sical  forme  une  bar- 
riere  insurmontablc  aux  bacteries  ».  II  suffit  de  lire  les  exp«5- 
riences  toujours  si  exactes  de  ce  consciencieux  auteur  pour  se 
convaincre  que  ce  qu'il  appelle  a  tort  «  sphincter  vesical  » 
n'est  autre  chose  que  le  sphincter  membraneux.  Ce  que  nous 
avons  dit  de  la  fagon  dont  M.  Melchior  recueilie  I'urine  sterile 
et  de  I'instrument  qu'il  a  imagine  pour  cela  le  demontre  (t.  II, 
p.  130). 

Gette  preuve  nouvelle  de  Find^pendance  de  I'uretre  ant^rieur 
et  de  I'uretre  posterieur  est  particulierement  importante. 

Sensibilite  de  l'uretbe.  —  G'est  encore  a  I'experimentation  cli- 
nique que  nous  devons  les  notions  relatives  a  la  sensibilite  de 
I'uretre.  Deja  votre  attention  est  attiree  sur  la  sensibilite  de 
la  region  membraneuse,  il  est  bon  de  I'y  retenir.  Sa  localisa- 
tion precise,  de  meme  que  sa  vivacity,  la  rendentfort  interes- 
sante. 

Les  sensations  pergues  par  le  sujet  explor(5  sont  tout  autres 
au  niveau  de  I'entree  de  I'uretre  posterieur,  que  dans  le  reste 
de  r^tendue  du  canal  ant^rieur  et  dans  sa  rdgion  prostatique. 
II  n'est  personne  qui  ne  Facciise  neltement  sous  le  contact 
d'une  boule  exploratrice;  mais,  suivant  ies  individus,  elle  est 
perdue  avec  plus  ou  moins  d'intensite.  Ges  variations  ajoutent 
a  I'int^r^t  de  son  etude.  Par  le  fait  de  sa  localisation,  «  c'est  un 
point  de  repere  fort  exact  »  ;  par  la  vivacite  de  ses  manifestations, 
«  c'est  un  tres  sur  crit^rium  de  I'etat  nerveux  ». 

Chez  tous  les  impressionnables  vous  constaterez  I'exageration 
de  la  sensibilite?  membraneuse  ;  je  vous  montre  parfois  des 
malades  ovi  son  attouchement  provoque  un  soubresaut  ou 
determine  un  cri. 

Ge  n'est  pas  soulement  par  I'exploration  uretrale  que  vous 
la  provoquez.  Introduisez,  chez  ces  sujets,  le  doigt  dans  le 
rectum ;  placez  sa  pulpe  au  niveau  de  la  portion  membraneuse 

'  Max  Melchior,  Cysllte  el  infection  iirinaire,  edition  franc.iise,  p.  284,  1859. 
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et  pressez-la  contro  I'ogivo  pubionno,  vous  d^terminerez  la 
mome  sensation  et  avec  nne  acuite  presque  ^gale.  Vous  sercz 
tres  frequemment  consultes  par  de  jeimcs  liommes  qui  se 
croient  atteints  d'une  afTection  de  la  prostate,  et  que  I'on  a 
soignes  de  ce  cote  parce  qu'ils  ont  une  sensation  pdnible  donl 
le  siege  est  dans  le  perinee.  lis  ne  peuvent  pas  y  appuyer,  il 
leur  est  p^nible  de  s'asseoir,  surtout  sur  certains  sieges.  Leur 
prostate  est  ccpendant  souple,  elle  est  mince,  toutes  vos  pres- 
sions  sont  indolentes.  Vous  les  considereriez  comme  se  plai- 
gnant  d'une  sensation  imaginaire,  si  en  rolirant  le  doigt  vous 
ne  Tarretiez  au  niveau  de  I'uretre  mombraneux  pour  Texplorer 
par  pression.  C'est  la  ou  ils  soulTrent,  et  ils  avaicnt  raison  de 
se  plaindre.  Le  traitement  local  ne  leur  r6ussira  guere,  les  ins- 
tillations de  cocaine,  de  memequeles  suppositoires,donnentpeu 
de  resultats;  mais,  si  a^ous  vous  lenez  pour  avertis  et  que  vous 
traitiez  comme  il  convient  leur  etat  nerveux,  vous  parviendrez 
a  gu^rir  leur  pr^tenduc  maladie  de  la  prostate. 

La  sensibility  des  autres  regions  de  I'uretre  doit  etre  elu- 
di(5e  suivant  que  le  contact  I'eveille  ou  qu'cUe  est  due  a  la 
tension. 

La  senHibilite  au  contact  est  relativement  peu  vive  ;  sans 
doute,  elle  aussi  varie  suivant  les  individus,  mais  dans  de  tout 
autres  proportions.  Ce  n'est  guere  qu'un  sentiment  de  cuisson 
peu  douloureuse,  de  chaleur  moderee,  de  picotemcnts,  aussi 
bien  en  avant  du  spliincter  membraneux  quMmmediatement 
en  arriere  de  lui ;  vous  ne  determinez  en  general  pas  autre 
chose,  et  partout  le  meme  degre  de  sensations  est  accuse?. 
Chez  quelques  sujets  cependant,  il  s'y  joint  le  sentiment  du 
besoin  d'uriner.  C'est  au  moment  de  rarriv(5e  dans  la  vessie 
ou  plus  habituellement  lorsqu'on  en  sort  que  cette  sensation 
est  accusee.  A  cet  egard  la  muqueuse  de  I'uretre  post^rieur 
rdagit  comme  la  vessie  elle-meme,  avec  laquelle  elle  a,  nous 
le  Savons,  tant  d'analogie. 

La  sensibilite  a  la  tension  est  facile  a  constater.  II  suffit  au 
moment  oii  la  miction  s'opere,  de  fermer  le  meat,  ou  de  presser 
sur  un  point  quelconque  de  I'uretre  ant^iieur  pour  la  perce- 
voir.  Elle  pent  etre  tres  vive.  J'ai  cit(5  dans  un  article  sur  la 
sensibilite  de  I'uretre  le  cas  d'un  individu  qui,  pour  empecher 
I'ejaculation  de  s'accomplir,   avail  serre  sa  verge  au  moment 
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Oil  s'cfToc'luail  rariiv(M>  ilii  sporiiie  dans  \v  canal  anlericur.  II 
uprouva  nou  seuloniont  uno  Iri's  vivo  doulcur  au  niouuMit 
mome,  mais  l'61at  doulonrenx  pcrsista  toulo  la  journ(5e,  et 
uno  pclitc  uivtroi'i'lia^ie,  on  plulol  un  suinlcniont  rose,  iarha 
Ic  lingo  pendant  quolquos  heuies  L 

II  no  fanl  done  pas  eonclure,  qnand  on  oxeree  une  pression 
sur  nn  point  do  I'urcitre,  qnc  c'est  ec  point  mdcaniquement  ot 
temporairement  rotroei  qui  est  sensible,  (^ost  la  portion  do 
I'uretro  qui  so  tend  on  arriore  qui  devieut  douloui'ouso.  La 
fcrmeture  du  mc^'at,  micux  que  los  pressions  laites  Ic  lon^  de 
Furotre,  perniollont  do  lo  constaler.  II  est  demontro  j)ar  eolto 
polite  experience,  de  niemc  que  par  Texploration  dirocle  dos 
retrecissements,  qu'ils  n'ont  pas  de  sensibilile  propre.  On  I'a 
cependant  pens^. 

Nous  n'avons  pas  do  donnees  certaines  qui  puissent  nous  per- 
niettre  do  dire  comment  riiivtre  j)Osteiieur  roaj^it  sons  I'in- 
fluenco  do  sa  mise  en  tension  forte.  Tould'ois,  il  osl  piu'su- 
niablo  qu'il  est  alors,  conime  lurolrc  antorieur,  lo  siege  de 
phonomenes  douloureux  et  que  sa  sensibilite  so  confond  avec 
cello  de  la  vessie. 

C'est  ce  qui  doit  avoir  lieu  lors(|uo  Ton  rdsisto  a  un  tr(*s 
vif  bosoin  de  pisscr.  L'urine,  nous  venous  de  lo  voir,  pout 
alors  iVancliii'  lo  col  de  la  vessie;  olio  s't'cliapporail,  si  elle 
u'(''lait  I'olomio  pai'  la  contraction  du  sj)liincloi'  mombi'auoux. 
Dans  cos  conditions,  lurotrc  posteriour  mis  on  graude  tension 
doit  conli'ibuor,  pour  sa  part,  a  rendre  particulierement  vivo 
la  sensation  que  d^terminent  les  besoins  pressants.  Jo  no  sau- 
rais  cependant  admettrc  que  ce  soit  la  penetration  de  l'urine 
dans  lo  canal  qui  provofpio  lo  bosoin  d'uriner  ;  j'cn  dirai  les 
raisons  en  ])ai"lant  (\o  la  pliysiologie  do  la  vessie.  Uappolons 
d^s  ci  present  (jue,  lors(|u"oii  catli6t6rise  un  bom  me  (|ui  est  sous 
rinduence  du  bosoin  d'urinor,  Ton  no  voil  jaillir  le  litpiide 
imniddiatement  aprcis  avoir  francbi  Ic  spbincler  anlericur  ([ue 
chez  ceux  qui  n'ont  pas  le  col  obslru6.  Gbez  les  prostatiques, 
Turine  ne  s'ecoule  que  lorsquc  Ton  a  p6nelre  dans  la  vessie; 
il  ne  suflit  mallieureusemeni   pas  d'arrivor  dans  la  region  de 


'  F.  HuYoN,  Si/r   la  scn.slliilih'  de  I'ur'elre   uoiDial,   Arr/iirrs   do   pfn/s.    norm, 
pathol.,  f?  stl-rie,  t.  11,  [>.  Iii2;  1S8'.). 
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la  prostate  pour  oblenir  revaciiation.  Nous  savons  cependant 
a  quel  point  ces  malheureux  sounVent  de  I'envie  d'uriner,  tant 
que  la  sonde  ne  pent  etre  conduite  au-dela  des  lobes  de  la 
prostate.  II  n'est  done  pas  besoin  que  Turine  prenne  contact 
avec  Turetre  posterieur  ou  le  mette  en  tension  pour  que  le  besoin 
d'uriner  se  produise. 


III.   —  PllYSIOLOGIE    PATHOLOGIQUE 

La  protection  que  I'uretre  normal  assure  a  la  vessie  cesse 
lorsqu'il  est  infects.  L'invasion  microbienne  directe  et  spon- 
tan^e  du  reservoir  de  Furine  est  alors  frequemment  observee; 
nous  I'avons  d6ja  indique  (p.  29).  Cette  solidarite  morbide 
montre  combien  il  est  necessaire  que  nous  soyions  renseigne 
sur  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  I'infection  uv6- 
trale. 

Ainsi  que  vous  le  savez  et  que  nous  le  rappelions  tout  a 
I'heure,  I'uretre  le  plus  normal  est  microbien.  II  est  habile 
et  assez  mal  habile.  Sa  saute  n'est  cependant  a  aucun  degr6 
mise  en  cause  par  ce  fait;  la  tolerance  de  la  muqueuse  reste 
absolue  aussi  longtemps  que  n'interviennent  pas  les  condi- 
tions capables  de  la  faire  cesser.  Le  porteur  de  microbes  et  les 
personnes  auxquelles  il  les  pourrait  communiquer  demeurent 
indemnes.  Les  organismes  qui  out  trouve  une  retraite  dans 
le  canal  y  viventen  non-activite.  II  en  est  ainsi,  d'ailleurs,  pour 
toutes  les  cavit^s  muqueuses  qui  s'ouvrent  a  I'exterieur.  Vous 
voyez  tons  les  jours  gu6rir  sans  suppuration  les  erosions,  les 
plaies  et  meme  les  fausses  routes  de  Turetre,  comme  guerissent 
les  niorsures  de  la  langue  et  les  plaies  des  gencives;  les  chirur- 
giens  ont  pu,  bien  avant  de  connaitre  I'antisepsie,  reunir  par  pre- 
miere intention  le  voile  du  palais,  fermer  avec  le  meme  succes 
les  fistules  vesico-vaginales  et  corriger  le  strabisme  en  coupant 
les  muscles  oculaires,  sans  avoir  d'accidents  suppuratifs. 

G'est,  en  effet,  une  propriete  generate  des  muqueuses  saines 
que  leur  resistance  a  I'infection.  J'y  ai  beaucoup  insists  pour 
la  vessie,  et  j'aurai  plus  tard  a  longuement  y  retenir  voire 
attention.  Nous  verrons  que,  malgre  que  la  presence  perma- 
nente  de  I'urine  fournisse  un  milieu  de  culture  tres  favorable, 
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rinfection  de  la  vessie  ne  s'effectue  que  lorsque  sa  muqueuse 
«  n'est  plus  en  6i'dt  normal  ».  Aussi,  n'est-il  possible  de  se  faire 
une  idee  juste  du  m6canisme  de  Tinfection  de  Furetre  et  de  la 
vessie,  ainsi  que  de  ses  consequences,  que  lorsqu'on  etudie  ces 
questions  a  I'aide  des  notions  fournies  par  «  la  physiologie 
pathologique  ». 

II  ne  saurait  suffire,  pour  s'en  rendre  compte,  de  s'en  r^f^rer 
seulement  a  la  physiologienormale,  de  constater,  par  exemple, 
qu'une  muqueuse  saine  pent  absorber  des  substances  toxiques 
ou  medicamenteuses.  Dans  I'uretre  qui  possede  a  un  tres  haut 
degre  le  pouvoir  absorbant,  il  faut  que  surviennent  des  modifi- 
cations profondes  de  son  epithelium  pour  qu'il  s'infecte.  De 
meme  que  dans  la  vessie,  c'est  le  prol^gomene  necessaire. 

Des  lors,  la  muqueuse  uretrale  cesse  de  demeurer  indifF(^- 
rente  aux  contacts  des  microbes.  Devenue  receptive,  elle  ne 
sait  plus  leur  resister;  elle  permet  a  ceux  qui  I'habitent  et  a 
ceux  qui  y  penetrent  de  pulluler,  de  se  developper,  de  s^creter 
et  d'agir.  Et  cette  propriete  nouvelle  d'origine  pathologique 
n'est  pas  passagere  ;  elle  se  conserve  et  dure  de  telle  sorte, 
chez  le  plus  grand  nombre,  qu'elle  reste  pour  bien  longtemps, 
sinon  pour  toujours,  acquise.  Nous  ne  le  voyons  que  trop 
lorsque  nous  voulons  guerir  I'uretrite  chronique. 

II  ne  suffit  pas  d'une  influence  banale  pour  produire  sem- 
blables  effets.  Voyez  ce  qui  se  passe  apres  la  plupart  des 
cathet^rismes.  lis  sont  rarement  sans  reproche,  aussi  bien  en 
ce  qui  concerne  la  manoeuvre,  que  pour  cc  qui  regarde  la 
proprete.  Et,  pourtant,  que  la  sonde  soit  introduite  temporaire- 
ment  ou  laissee  a  demeure,  la  suppuration  determinee  par  son 
contact  ou  son  sejour  n'est  pas  durable  ;  Ton  se  debarrasse 
aisement  de  ce  genre  d'uretrite.  Le  passage  reitere  des  urines 
infectees  n'est  guere  plus  capable  de  produire  ou  d'entretenir 
uu  6coulement,  nous  en  avons  chaque  jour  la  preuve.  Tout 
autre  est  le  sort  de  I'uretre  lorsque  le  gonocoque  y  a  fait  son 
entree. 

Sans  doute,  des  conditions  particulieres  sont  necessaires 
pour  que  le  canal  ait,  meme  a  I'egard  de  cet  organisme  privi- 
legie,  la  receptlvite  necessaire.  Mais  tout  le  demontre  :  le  gono- 
coque jouit,  au  vis-a-vis  de  la  muqueuse  uretrale,  d'un  pouvoir 
tres  special,  et  ce  qu'il  peut  faire,  d'autres  ne  I'accomplissent 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  24 
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pas  malgT(§  la  reunion  de  conditions  identiques.  Rion  de  plus 
rare  que  les  infections  primitives  du  canal  par  des  microbes 
autres  que  le  gonocoque.  G'est  bien  le  veritable  ennemi,  c'est 
I'agent  pathogene  spdcifique  de  la  muqueuse  ur^trale. 

M.  J.  Janet,  qui,  depuis  plusieurs  ann(5es,  (5tudie  avec  taut 
de  perseverance  et  de  soin  les  alTections  de  I'uretre  et  leur 
traitement  dans  cette  clinique,  a  bien  mis  en  lumiere  le  role 
si  preponderant  du  gonocoque  dans  Tinteressant  travail  qu'il 
a  consacre  a  I'etude  de  la  receptivite  de  I'uretre  etde  Futerus'. 
II  montre  et  I'extreme  rarete  des  infections  primitives  autres 
que  celles  que  produit  le  gonocoque  (il  n'en  a  observe  que  trois 
en  deux  ans,  et  les  autres  observateurs  en  citent  un  bien  petit 
nombre),  ainsi  que  la  facilite  avec  laquelle  cet  organisme  s'im- 
plante  et  s'acclimate  dans  Turetre.  Au  vis-a-vis  de  lui,  la  resis- 
tance si  remarquable  de  repithelium,  pour  tout  autre  organisme, 
est  nulle  ou  de  courte  duree.  Et,  s'il  est  des  sujets  plus  ou 
moins  refractaires  a  une  premiere  contamination,  on  les  voit, 
quand  ils  ont  succombe,  y  devenir  desormais  tres  accessibles. 
II  suffit,  on  le  sail,  que  I'infection  uretrale  ait  ete  une  fois 
accomplie,  pour  quelle  se  renouvelle  avec  la  plus  deplorable 
facilite.  C'est  toujours  au  gonocoque  que  la  muqueuse  du 
canal  reste  surtout  accessible.  Mais  bien  d'autres  microbes  y  ren- 
contrent,  eux  aussi,  le  milieu  favorable  qui  leur  faisait  defaut 
tant  qu'elle  n'avait  pas  cesse  d'etre  a  I'etat  normal.  Le  terrain, 
autrefois  refractaire  et  sterile,  est  devenu  eminemment  fertile  ; 
et  ce  changemenl,  on  le  constate,  est  du  aux  moditications  de 
repithelium,  a  Tinfiltration  sous-epitheliale  et  sous-muqueuse, 
a  la  perte  de  I'elasticite,  a  un  etat  pathologique  en  un  mot. 

II  est  difficile,  en  presence  de  pareilles  constatations,  de  ne 
pas  comprendre  et  de  ne  pas  accepter  :  que  I'etat  de  sante,  que 
la  constitution  d'un  sujet,  jouent,  eux  aussi,  un  role  dans  la 
receptivite  uretrale.  Ils  ne  peuvent  certes  etre  sans  inlluence 
sur  la  resistance  vitale  des  elements  anatomiques :  les  preuves 
cliniques  de  la  realite  de  ce  fait  abondent,  et  je  les  ai  souvent 
fournies.  Nous  sortirions  quelque  pen  de  la  physiologie  patho- 
logique en  envisageant  ce  cote  surtout  clinique  de  la  question; 


'    Jules  Janet,    MceptiviUjde    I'uretre    et    de  V uterus  [Ann.    cjenito-urinaires, 
aoCit  1893). 
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nous  y  demeurons  en  insistant  sur  la  particuliere  et  sp^ciale 
influence  du  gonocoque  sur  les  destinies  de  la  muqueuse 
u ret  rale. 

L'action  qu'il  exerce  est  certainement  «  elective  »,  car,  on  le 
salt:  bien  rares  sont  les  cas  ou  Ton  a  surement  constats  I'exten- 
sion  de  ses  elTets  a  la  muqueuse  de  la  vessie  ou  aux  autrcs  par- 
ties du  revelement  interne  dcs  voies  urinaires.  Pour  qui  veut 
s'en  tenir  a  renseignement  des  faits,  il  faut  done  admettre  :  que 
les  complications  diverses  de  la  blennorrhagie  uretrale  a  gono- 
coque ne  paraissent  pas  causees  par  ce  microbe,  mais  semblent 
bien  relever,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  d'infections 
secondaires.  Le  gonocoque  reste  en  quelque  sorte  a  la  porte  de 
I'appareil  urinaire.  Nous  avons  eu  I'occasion  de  dire  (p.  24) 
quo  cet  organisme  ne  devait  pas  etre  compris  dans  Tenumera- 
tion  des  microbes  qui  jouent  un  role  dans  rinfeclion  urineuse. 
Cette  exclusion  est,  on  le  voit,  fecile  a  juslifier. 

II  est  fort  interessant  de  constater  qu'un  organisme  qui  cul- 
tive  si  bien  dans  I'uretre,  cultive  si  mal  dans  la  vessie  et  dans 
le  reste  de  I'appareil  urinaire  ;  il  ne  lest  pas  moins,  par  contre, 
de  voir  que  le  coli-bacille,  dont  nous  savons  I'atTmitd  toute  par- 
ticuliere pour  la  vessie,  Furetere,  le  bassinet  et  les  reins,  en  ait 
si  pen  pour  le  canal. 

Tons  les  auteurs  qui,  depuis  1887,  ont  etudie  avec  tant  de 
soin  les  microbes  de  I'uretre  normal,  n'y  avaient  pas  rencontre 
le  coli-bacille;  il  dtait  reserv(5  aMelchior  d'en  denoncer  la  pre- 
sence. Mais,  ainsi  que  le  remarque  cet  auteur  :  «  il  y  a  dans 
«  ces  recherches  un  fait  bien  digue  d'attention,  c'esl  que  le  plus 
«  frdquent  des  microbes  «  cystiques  »,  la  baclc^rie,  «  pour 
«  ainsi  dire  sp^cifique  de  Finfection  urinaire  »,  se  trouve  si  ra- 
«  rement  dans  I'uretre  (1  fois  sur  12  d'apres  sos  rechercbes).  » 
Et  il  ajoute  :  «  comme  Krogius,  ayant  examine  17  uretres 
«  dans  le  seul  but  de  constater  la  presence  de  cette  bacterie,  a 
«  toujours  oblenu  un  residtat  negatif,  je  ne  saurais  contester 
«  que,  dans  mon  cas  unique,  le  coli-bacille  n'ait  ^te  introduit 
((  dans  Furetre  par  la  bougie  sterilisee  '  ».  Ces  resultats,  pour 
ainsi  dire  ndgatifs,  sont  d'autant  plus  a  noter  qu'ils  contrastent 
avec   les  suivants.    Chez  des  sujets  sains,  n  ayant  jamais  eu 

'  Meluiiou,  lac.  cit.,  p.  276. 
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daffeciion  de  lappareil  iiro-genital,  Melchior,  en  examinant 
les  microbes  du  prepuce  et  de  la  vulve,  a  trouv^,  «  a  sa  grande 
surprise  »,  le  coli-bacille  dans  25  0/0  des  cas  chez  de  jeunes 
gargons;  dans  la  moiti<^  des  cas,  chez  des  femmes  jeunes  tout  a 
fait  bien  portantes,  la  vulve  renfermait  '<  en  abondance  du  coli 
vivant  ».  Ainsi  cet  organisme,  que  Ton  ne  trouve  pas  dans 
I'uretre,  puUule  au  niveau  meme  de  son  orifice;  il  est  a  I'entr^e 
du  canal  et  il  n'y  penetre  pas  spontanement,  tandis  que  beau- 
coup  d'autres  en  prennent  le  chemin!  Si  nous  voulons  garantir 
la  vessie  «  du  plus  frequent  des  microbes  cystiques  »,  si  nous 
ne  voulons  pas  le  transporter  dans  le  milieu  favorable,  oii  il 
cultive,  soumettons  done,  en  toute  occasion,  I'extrdmite  de  la 
verge,  la  vulve  et  le  meat  a  une  desinfection  soigneuse.  Cost 
en  agissant  de  la  sorte  que  nous  aurons  le  plus  de  chances  de 
ne  pas  Ty  introduire  avec  nos  instruments,  s'ils  sont  eux- 
memes  convenablement  prepares  et  conduits  par  des  mains 
bien  nettoyees. 

La  traversee  que  Ton  accomplit  dans  un  uretre  normal  avec 
un  instrument  aseptique  et  des  mains  propres,  apres  disinfec- 
tion du  meat  et  de  son  pourtour,  n'est  cepcndant  pas  exempte 
de  danger  pour  la  vessie.  Melchior  soutient,  avec  raison,  qu'un 
rdsultat  tres  important  de  ses  recherches  sur  les  microbes  de 
Tui'etre  normal,  est  qu'il  pent  frequemment  contenir  des 
microbes  pathogenes.  II  a,  en  effet,  constats  que,  7  fois  sur  12, 
il  en  etait  ainsi,  et  il  signale  le  streptococcus  pyogenes  et  le 
staphylococcus  urcoe  liquefaciens,  qui  sont  a  bon  droit  reputes 
dangereux  pour  la  vessie.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
clinique,  ainsi  que  nous  I'avons  deja  dit  (p.  30),  d^montre  que 
le  catheterisme  aseptique  fait  a  travers  un  uretre  normal,  ne 
parait  pas  realiser  les  craiutes  que  permct  de  concevoir  I'i^tude 
bacteriologique  ;  a  cet  ^gard,  il  y  a  sans  doute  a  tenir  compte 
de  I'absence,  a  peu  pres  certaine,  du  bacterium  coli  dans 
I'uretre  sain.  Nous  voyons,  en  tons  cas,  combien  est  justifi6 
I'usage  des  lavages  immediats  et  r(^pet6s  de  la  vessie  apres  le 
catheterisme;  il  faut,  en  effet,  tout  particulierement  craindre 
de  laisser  sojourner  dans  la  vessie  les  microbes  que  Ton  aurait 
pu  y  introduire,  malgre  les  precautions  les  mieux  prises. 

Les  importantes  recherches  que  nous  venons  de  citer, 
temoignentnettementcontre  :  la  possibility  de  I'infection  primi- 
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tive  et  directe  de  la  vessie  dans  Fetat  normal.  Ce  temoignage 
serait  nieme,  chose  inattendue.  particulierement  favorable  a  la 
femme.  Ce  n'est  pas  dans  I'uretre  dune  femme,  mais  dans 
le  canal  d'un  jeune  homme,  que  Melchior  a  trouv6  le  coli-ba- 
cille  et  cela  malgr^  la  presence  si  frequente  et  la  tres  grande 
abondance  de  cette  bacterie  dans  la  vulve. 

Si  luretre  normal  n'est  pas  pour  le  coli-bacille  un  milieu 
appropri(?,  il  semble  en  etrc  de  meme  pour  Turetre  patholo- 
gique.  Dans  les  examens  de  st^cretions  uretrales  fails  journelle- 
ment  dans  le  laboratoire  de  la  clinique,  rien  n'indique,  du 
moins  a  premiere  vue,  qu'il  soil  pr(5senl  dans  la  plupart  de 
ces  secretions.  Sans  rien  pouvoir  affirmer  encore,  ce  que  nous 
Savons  jusqu'a  pr(5sent,  permet  de  dire  qu'il  est  excessivement 
rare  que  le  bacterium  coli  cuitive  dans  I'uretre  pathologique. 
Chez  lous  les  sujets  dont  la  vessie  est  infect^e,  il  y  a  forcement 
acces,  puisqu'il  y  est  introduit  par  chacune  des  mictions,  mais 
il  ne  parail  y  figurer  que  comme  «  microbe  de  passage  ». 

L'inlluence  infectanle  de  la  vessie  sur  I'uretre  ne  nous  semble 
done  pas  demontree  pour  le  coli-bacille,  du  moins  en  ce  qui  con- 
cerne  I'uretre  anterieur.  J'ai  bien  souvent,  au  contraire,  eu  la 
preuve  de  la  participation  de  I'uretre  posterieur  a  I'infection 
de  la  vessie  et  je  professe  :  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite  sans  ur6- 
trite  posterieure. 

Cette  solidarite  s'afiirme  souvent  par  les  Idsions  les  plus 
graves  dans  la  cystite  tuberculeuse ;  les  pieces  de  notre  musce 
en  font  foi.  Vous  pouvez  remarquer  que  sur  celles  qui  y 
ligurent  comme  diimenl  tuberculeuses,  au  nombre  de  30  on 
trouve  :  17  fois  des  lesions  de  I'uretre  posterieur.  Sur  ces 
17  cas  il  n'y  en  a  que  2  oil  I'uretre  anterieur  presente  des  le- 
sions ;  dans  les  13  autres  il  n'y  a  de  lesions  tuberculeuses  ni 
dans  I'uretre  anterieur  ni  dans  I'uretre  posterieur.  C'est  done 
a  2  cas  que  se  reduisent  les  specimens  de  lesions  tuberculeuses 
de  I'uretre  anterieur  et  dans  ces  2  cas,  I'uretre  posterieur  est 
lesd.  Nous  ne  possedons  aucune  piece  oii  I'uretre  anterieur  seul 
soit  atteint  par  la  tuberculose. 

Quel  que  soit  I'interSt  de  ces  fails,  si  nous  nous  plaQons  seu- 
lement  au  point  de  vue  de  rinfection  de  I'appareil  urinaire,nous 
voyons,  avec  toute  evidence  :  combien  est  particuliere  I'infec- 
tion de  I'uretre  et  a  quel  point,  malgre  leur  connexion  si  6troi  te 


374  SIGNES    PHYSIQUES    ET    TRAITEMENT    LOCAL 

elle  clifTere  microbiologiquement,  de  celle  de  la  vessie  et 
partant,  dc  celle  de  riiretcre  et  des  bassinets. 

Ce  rapide  apergu  de  la  physiologic  pathologiqiie  de  I'uretre 
nous  renseigne  aussi  sur  Tun  des  points  les  plus  importants 
du  mecanisme  de  I'infection  urineuse.  Dans  Tetat  le  plus  nor- 
mal, tout  est  prepare  pour  que  le  coli-bacille  vienne  en  pene- 
trant dans  la  vessie,  donner  au  iiquide  urinaire  les  proprietes 
qui  le  rendent  septique. 

iMais  dc  mcme  que  I'etablit  Tcnsemble  des  observations 
cliniques,  cette  penetration  ne  s'effectue,  au  moins  a  Fetat 
sain,  que  :  «  par  lintermediaire  du  catheterisme  ».  Gcla  ne 
nous  permet  d'cxclure  ni  Tinfection  direclc  sponlanc^c  de  Telal 
pathologique,  ni  la  penetration  indirectc  par  rintermcdiaire  dc 
la  circulation;  mais  le  mecanisme  suivant  lequel  s'cffectue  le 
plus  habituellement  la  contamination  de  la  vessie  et  par  suite 
son  infection  est  ainsi  precise.  Dans  la  tres  grandc  majorite 
des  cas,  «  la  sonde  en  est  responsable  ». 

Si  maintenant  nous  nous  demandons  en  terminant,  quel  csl 
le  role  de  I'uretre  dans  la  production  de  «.  rinfcction  genernle  », 
il  est  aise  dc  se  rendre  compte  qu'il  ne  laissc  pcnctrer  dans  la 
circulation  les  produits  infectieux  qui  le  traversent  ou  qu'il 
contient,  que  :  «  lorsqu'il  est  traumatism  ».  Le  pouvoir  absor- 
bant  dont  il  jouit  normalemcnt,  «  au  degre  tres  elcve  »  que  Ton 
sail,  ne  suffit  pas  pour  que  se  produiscnt  des  accidents  gcneraux 
par  le  fait  du  passage  le  plus  repete  dune  urine  infectee;  nous 
voyons  dans  la  cystite  les  mictions  les  plus  nombrcuses  nc  pas 
determiner  de  fievre  malgre  le  contact  en  quelquc  sorte  continuel 
de  I'urine  infectee  el  de  I'uretre.  Les  lesions  que  determine  I'in- 
fection locale  du  canal  restent  aussi  sans  effets  appreciables ; 
memc  dans  les  uretrites  les  plus  inlenses,  il  n'y  a  pas  de  ficvre  '. 
11  en  est  dc  nieme  chez  les  retrecis  et  cependant,  non  seulement 
de  grandes  modifications  anatomiques  se  produiscnt  dans  I'epi- 
thelium  du  canal,  mais  sous  rinfluencc  de  la  perte  d'elaslicite 
les  parois  nc  se  rapprochent  plus  assez  pour  se  juxtaposer.  • 

MM.  Hall6  et  Wassermann  ^  ont  montre  dans  leur  etude  sur 


•  p.  NoGLES.  De  la  temperature  dans  la  blennorrhafjie  aiguii  {Ann.  ffenito-ur. 
Mai  1895,  p.  433,!. 

2  M.  Wassermann  et  N.  Hali.e.  Atiat.  path,  des  relreciss.  de  I'uretre.  {Ann. 
genilo-urinaires,  1891  et  1894). 
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Tanatomie  pathologique  des  r^tr^cissements,  que  I'lirine  infec- 
tee  peut  alors  stagner  dans  I'uretre.  A  quel  point  cela  agit-il 
sur  la  sante  des  retrecis,  rien  ne  permet  de  le  dire.  Mais  com- 
bien  est  alors  dvidente  rinfluence  des  mictions  lorsqu'il  y  a 
erosion  ou  plaie,  la  clinique  nous  le  demontre  surabondamment. 
Rien  n'est  plus  positif. 

La  part  de  I'uretre  dans  le  mecanisme  de  I'infection  g^ne- 
rale  est,  de  ce  fait,  considerable  (p.  97  et  suiv.).  Elle  parait 
nulle  en  dehors  de  ces  conditions.  L'absorption  ne  s'exerce 
d\ine  fagon  assez  effective  pour  que  des  accidents  infectieux 
se  manifestent,  que  lorsque  I'uretre  est  traumatism. 


VINGT-NEUVIEME  LECON 


PHYSIOLOGIE    NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE    DE    LA   VESSIE 


1.  Sensibilite  et  contractilite  de  la  vessie.  —  Importance  de  cette  etude,  elle 
permet  de  se  rendre  compte  des  conditions  physiologiques  et  pathologiques 
qui  uiettent  en  jeu  la  contractilite  de  la  vessie  ou  I'exagercnt.  —  Phj-siologi- 
quement  la  vessie  est  insensible  au  contact  de  I'urine,  uiais  tres  sensible  a 
la  tension.  —  Faible  sensibilite  au  contact  des  instruments,  des  calculs. 
Exquise  sensibilite  a  la  distension,  meme  pendant  le  sommeil  physiologique 
et  pendant  Tanesthesie. 

Extreme  exagcration  de  la  sensibilite  a  la  tension  dans  les  cystites.  La  moindre 
accunmlation  de  liquide  provoque  des  contractions  douloureuses.  Aussi  les 
injections  sont-elles  forniellement  contre-indiquees  toutcs  les  fois  que  la  cystite 
est  aigue,  tandis  que  I'intervention  qui  n'a  pour  agent  que  les  contacts  reste 
possible.  —  Sensibilite  speciale  de  la  muqueuse  du  col  pour  les  contacts.  — 
Conditions  pathologiques  qui  I'exagerent.  —  Le  besoin  d'uriner  n'est  cepen- 
dant  pas  dii  au  contact  de  I'urine  avec  la  muqueuse  du  col  ni  a  son  introduc- 
tion dans  I'uretre  posterieur  ;  il  est  la  consequence  de  la  mise  en  tension  de  la 
vessie. 

La  distension  provoque  des  phenomenes  congestifs.  Preuves  tirees  :  des  erections 
causees  par  la  repletion  de  la  vessie  chez  I'enfant.  chez  I'adulte  et  meme  chez 
le  vieillard  ;  des  fails  empruntes  a  la  pathologic  generale  :  des  constatations 
direcfes  permises  par  la  taille  hypogastrique  des  hemorrhagies  et  des  inflam- 
mations determinees  par  des  retentions  et  par  de  simples  retenues.  La  disten- 
sion, meme  lente  et  non  douloureuse  determine  la  congestion. 

Capacite  de  la  vessie.  —  Elle  est  variable  comme  sa  sensibilite.  —  Elle  est  phy- 
siologique et  non  anatomique.  —  La  distension  d'une  vessie  douloureuse  expose 
a  sa  rupture.  La  congestion  rend  la  vessie  plus  sensible. 
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n.  Mocanisnie  de  la  contraction.  —  Ttieoric  de  Mercier,  sa  valvule.  Contractions 
partielles  de  la  vessie.  C'est  dabord  la  parol  posterieiire  qui  savance  vers  lecol, 
puis  le  has-fond  se  souleve.  Ces  faits  resultent  des  sensations  recueillies  pen- 
dant la  lifliotritie,  des  recherches  experimentales  sur  laccouimodation  des 
corps  etrangers,  de  Texaraen  cadaverique.  —  Le  diauietre  transversal  est :  le 
diam'etie  chirurr/ical  de  la  vessie. 

III.. Resistance  des  parois  de  la  vessie  a  la  rupture.  —  Resistance  remarquable  a 
la  distension  pathologique  ct  experinientale.  —  La  contraction  excessive  dune 
vessie  tres  uiusclee  expose  beaucoup  plus  a  la  rupture  que  TaQaiblissenient 
de  la  parol  musculaire.  —  La  vessie  se  rompt  plutut  quelle  n'est  rompue.  — 
Le  diagnostic  des  afl'ections  de  la  vessie  ne  doit  pas  otre  seulement  anatomique 
et  etiologique.  il  est  necessaire  qu'il  soit  aussi  phj-siologique. 

IV.  Resistance  de  la  vessie  a  I'infection  locale  :  obstacles  quelle  apporte  a  I'infec- 
:     tion  generate.  —  Le  role  de  la  vessie  dans  linfection  urineuse  est  fort  important. 

—  L'integrite  anatomique  et  fonctionnelle  du  muscle  vesical,  celle  de  la  couche 
epitheliale  assurent  lefficacite  de  la  defense  de  la  vessie  contre  I'infection 
locale.  —  Preuves  "cliniques  fournies  par  les  retrecis  et  les  prostatiques.  les  pyu- 
riques,  les  infections  renales,  les  communications  de  lintestin  et  de  la  vessie, 
Tetat  ammoniacal,  les  calculs.  —  Letude  experinientale  etablit :  que  Ton  ne  peut 
infecter  la  vessie  sans  lier  la  verge,  afm  de  produire  une  retention,  que  les 
organismes  quon  y  injecte  sont  completcment  expulses.  —  Causes  adjuvantes  de 
i'infection  :  etat  de  I'organisme,  intluences  dynamiques,  congestion,  irritation 
chimique,  traumatisme.  —  La  vessie  ne  s'infecte  que  lorsque  son  epithelium  a 
etemodilie.  dans  sa  vitalite  et  dans  sa  structure,  sous  linUuence  de  Taction  des 
causes  adjuvantes.  —  Une  seule  espece  microbienne,  Vuro-bacillus  Hquefaciens. 
peut  parfois  se  passer  de  leur  concours. 

V.  Influence  de  la  vessie  sur  les  ureteres.  —  La  vessie  est  lagardienne  des  ure- 
teres  a  I'etat  normal.  EUe  peut  continuer  a  I'etre  a  I'etat  pathologique.  sous 
I'influence  dun  traitement  bien  dirige.  —  Lintegrite  anatomique  et  fonction- 
nelle du  muscle  vesical  est  avant  tout  necessaire  a  la  protection  des  ureteres. 

—  Le  reflux  du  contenu  de  la  vessie  dans  les  ureteres  ne  peut  se  produire  dans 
Tetat  de  distension.  —  II  est  possible  de  lobtenir  en  provociuant  par  I'injection 
d'une  faible  quantite  de  liquide  une  tension  precoce  de  la  vessie.  —  11  s'etlec- 
tue  beaucoup  plus  fa  ilement  chez  le  lapin  que  chez  le  chien,  dont  la  vessie  a 
nne  musculature  analogue  a  celle  de  Ihomme.  —  L'occlusion  de  I'uretere  est 
la  consequence  de  la  pression  exercee  par  les  fibres  musculaires  de  la  vessie 
qui  agissent  sur  la  portion  vesicalede  I'uretere.  —  Experiences  qui  le  demontrent. 

—  La  penetration  des  microbes  dans  I'uretere  est  favorisee  a  un  haut  degre 
par  la  retention  durine.  —  Elle  peut  cependant  s'etfectuer  en  dehors  de  cette 
condition. 

VI.  Part  de  la  vessie  dans  I'infection  generate :  absorption  de  I'urine  septique  par 
la  muqueuse  malade,  ses  variations  ;  conditions  adjuvantes  qui  assurent  ses 
effets,  concours  necessaire  du  rein.  —  La  part  de  la  vessie  dans  I'infection 
generate  est  directe  ou  indirecte.  —  Linfection  directe  est  la  consequence  de 
I'absorption  de  I'urine  septique  par  la  muqueuse  de  la  vessie.  Linfection  indi- 
recte resulte  de  I'absorption  faite  dans  I'uretre  traumatise  et  de  limparfaite  eli- 
mination opcree  par  les  reins.  —  L'absoption  directe  ne  s'observe  que  sous 
I'influence  de  causes  adjuvantes.  —  Elle  ne  provoque  daccidents  serieux  que 
lorsque  le  rein  est  dej.i  malade  ou  le  devient.  —  La  part  de  la  vessie  dans  I'in- 
fection generate  depend  en  grande  partie  de  I'influence  quelle  exerce  sur  le 
rein.  —  Cette  solidarite  pathologique  explique  comment  en  prati(|ue  on  peut 
venir  si  utilement  au  secours  du  rein  en  agissant  dans  la  vessie.  —  Pour 
sopposer  a  linfection  generate  venue  de  la  vessie.  il  ne  suffit  pas  d'en  assurer 
fevacuation  et  de  faire  de  fantisepsie,  dans  bien  des  cas,  it  est  necessaire  de 
proteger-  I'uretre.  —  En  agissant  ainsi  a  la  source  meme  de  linfection,  on  met 
le  rein  a  meme  de  suffire  a  I'etimination  des  pr-oduits  septiques.  —  Le  rdle  tres 


PHYSIOLOaiR    DE    L.\    VESSIE  377 

important  r|iic  joue  cct  orj^ane  dans  I'infoction  depend  avant  tout  de  sa  per- 
uu'aJ)ilitc.  II  agit  en  pernicttant  la  sortie  du  poison  nrineux  de  la  circulation  et 
ne  paralt  que  fort  pen  prendre  part  a  son  introduction.  —  La  gravite  des 
accidents  depend  dc  la  dose,  de  la  virulence  ou  de  la  non-elimination  du  poison 
nrineux.  —  Les  plaies  de  Furetre  realisent  les  conditions  (pii  permettent  une 
rapide  introduction  des  grandes  doses. —  L'absorption  vesicale  est  lente  et  limitee; 
elle  n'introduit  que  de  [)etites  doses.  —  L'absorption  vesicate  n'est  pas  seulement 
limitee.  —  Elle  ne  s'exercc  pas  d'une  facon  constante  —  L'histoire  clinique  de 
tons  les  urinaires  ie  demontre.  —  Exemples  fournis  par  les  prostatiques.  — 
Demonstrations  expc'rimentales  de  la  non-absorption  vesicale,  fournie  par  les 
uretrotoniises.  —  L'enseniblc  des  fails  prouve  que,  meniea  I'elat  pathologique, 
l'absorption  exercee  par  la  muqueuse  vesicale  iiialadeest  limitee  et  qu'ellc  pent 
meme  ne  pas  avoir  lieu  pendant  de  longs  espaces  de  temps.  —  En  raison  du 
nuiuvais  etat  fonctionnel  et  dc  la  susceptibilite  pathologique  des  reins  chee  les 
malades  dont  la  vessie  est  depuis  longtcmps  infectee,  la  part  de  cet  organe 
dans  rinfection  urinaire  est  neanrnoins  fort  importante. 


Nous  venous  lie  voiis  presenter,  au  sujet  de  I'lirelre,  des  con- 
siderations anatomiques  et  physiologiques.  Nous  allons  pour 
la  vessie  nous  en  tenir  aiix  considerations  ph ysiologicjues. 

Seule,  I'operation  du  catheterisme  a  sa  place  mar([uee  dans 
I'etude  des  g6neralites,  aucunc  autre  ne  saurait  y  figurer.  Par 
cola  meme,  Tanatomie  chirurgicale  de  la  vessie,  aussi  bien  que 
celle  des  autres  parties  de  Tappareil  urinaire,  ne  nous  est  pas 
actuel lenient  nccessaire  ;  ce  que  nous  avons  du  faire  a  cet 
egard  pour  I'uretre,  ne  pent  se  reproduire  dans  ces  legons  pour 
d'autres  organes.  11  n'cn  est  pas  ainsi  de  la  physiologic  nor- 
male  et  de  la  physiologic  pathologique  de  la  vessie. 

En  I'absence  des  notions  qu'elles  nous  apportent,  il  serait 
impossible  d'explorer  la  vessie  et  m6me  d'y  faire  un  lavage; 
nous  ne  saurions  etablir  les  regies  d'une  bonne  administration 
du  chloroforme  pour  y  prati(|uer  des  manu'uvres  oprratoires, 
nous  ne  pourrions  comprendre  la  plupart  des  ph6nomenes 
patliologi([ues  (ju'il  est  essenliel  de  bien  connaitre.  II  n'est 
pas  besoin  d'autres  exemples  pour  Idgitimer  I'etude  que  nous 
allons  maintenant  poursuivre. 

Nous  etudierons  la  physiologic  de  la  vessie  a  un  point  dc 
vue  purement  clinique  et  principalement  a  I'aide  de  la  cli- 
nique. Nous  traduirons  aussi  lidolement  que  possible  les  ensei- 
gnemenls  (pic  lOlisci'vation  nous  a  fournis,  en  avanl  j)()iir  seul 
objectif  de  donncr  un  guide  a  la  j)ratiqiie.  Nous  ne  saurions  y 
parvenir  sans  faire  une  ])art  Ires  large  a  la  pliijsiolo;/ie  patlio- 
logique.  Et,  bien  que  nous  pensions  que  I'observation  clinique 
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puisse  apporter  a  la  physiologie  pure  nn  tres  prdcieux  con- 
coiirs,  nous  ne  chercherons  pas  a  ^ciire  sur  la  physiologie 
normale  de  la  vessie  un  chapitrc  didaclique  et  complet. 

Abord(^es  dans  cet  esprit  et  maintenues  dans  ces  limites,  les 
questions  a  examiner  sont  cependant  fort  nombreuscs.  Nous 
nous  occuperons  de  la  sensibilite  de  la  vessie,  de  sa  contrac- 
tilite,  de  la  resistance  de  ses  parois  a  la  rupture ;  nous  verrons 
comment  la  vessie  se  ddfend  contre  I'infection,  comment  elle 
est  atteinte  ot  quclles  sont,  par  consequent,  les  conditions  de 
sa  roceptivitd  ;  nous  nous  rendrons  compte  de  I'influence  quelle 
exerce  sur  la  destindc  des  urc teres  et  des  reins;  nous  cher- 
cherons enfin  comment  se  coraporte  sa  muqueuse  au  vis-a-vis 
de  I'urine  microbienne,  afin  d'etablir  la  part  qui  revient  a  la 
vessie  dans  la  production  des  plienomenes  de  Tinfeciion. 

Gette  derniere  serie  de  questions,  a,  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique  en  particulier,  une  tres  grande  impor- 
tance. Nous  I'avons  deja  vu  et  dit  a  plusieurs  reprises  :  La 
vessie  infect^e  est  un  veritable  laboratoire  a  cultures.  Les 
micro-organismes  qui  se  developpcnt  a  I'abri  de  Tair,  y  trou- 
vent  au  degr^  favorable  une  temperature  constante  et  un  liquide 
approprie ;  ils  y  vivent  dans  les  conditions  de  milieu  qui 
assurent  leur  extreme  multiplication,  ils  y  produisent  active- 
ment  leurs  toxincs  et  developpent  largcment  leur  pouvoir  nocif. 
C'est  ainsi  «  que  s'elabore  le  poison  urincux  ».  L'etude  bacterio- 
logique  a  peremptoirement  d6montre,  comme  nous  I'avons  dit 
(p.  24),  que  :  directement  ou  par  Vintermediaire  des  produits 
qu'ils  secretent,  les  micro-organismes  sont  les  agents  produc- 
teurs  des  accidents  generaux  et  des  lesions  locales.  II  n'en  est 
pas  moins  evident  que  :  «  c'est  a  i'urine  septique  que  nous  avons 
affaire  ».  G'est  pourquoi  tout  ce  qui  se  passe  dans  la  vessie 
intercsse  si  particuliei-emcnt  le  chirurgicn  soucieux  de  confor- 
mer  ses  theories  et  d'adapter  sa  pratique  aux  enseignements 
de  Texperimentation  et  de  la  ciinique. 

Pcut-elre  voudra-t-on,  en  raison  de  leur  majeure  impor- 
tance, nous  excuser  de  longuemcnt  etudier  la  physiologie  nor- 
male et  pathologique  de  la  vessie. 
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I.    SENSIBfLlTE    ET    C0MI5ACTIL1TE    DE    LA    YESSIE. 

L'^tiide  de  la  sensibilile  de  la  vessie  doit  dabord  arr^ter 
et  i-etenir  notre  altcntion.  G'est,  en  effet,  la  propri(^tc  maitresse  ; 
elle  nitrite  d'inaiigurer  et  de  domiuer  notre  6tude.  Ge  n'est  pas 
soiilement  parce  que  le  ph^^nomene  douleur  est  celui  dont  les 
malades  viennent  avant  tout  se  plaindre,  et  que  dans  la  tres 
grande  majoritd  des  cas,  les  douleurs  dont  soulTrent  les  uri- 
naires,  «  ont  la  vessie  pour  siege  »  ;  c'est  aussi  et  surtout,  parce 
que  :  la  sensibilile  tenant  directement  et  etroitement  sous  sa 
dependance  la  contvactilite,  a,  sur  les  fonctions  de  la  vessie, 
la  plus  grande  influence. 

La  contractilite  est  un  phenomene  reflexe;  pour  qu'elle  se 
manifeste,  une  incitation  est  necessaire.  N'intervient-elle  qu'a 
propos,  c'est-a-dire  physiologiquement,  le  reservoir  de  I'urine 
laissera  s'ojierer  graduellement  I'accumulation  due  a  Tinces- 
sant  apport  de  la  s6cr6tion  renale.  II  ne  demandera  a  se  vider 
qu'a  des  intervalles  suffisants  pour  assurer  la  prolongation  du 
sommcil  et  la  facile  execution  des  divers  actes  de  lexistence. 
La  vessie  subira  meme  volontiers  une  accumulation  exception- 
nelle  et  demeurera  complaisante.  Mais  ii  faut  pour  ccla:  que  la 
sensibility  reste  normale.  Lorsqu'elle  passe  a  Tetat  patholo- 
gique,  la  contractilite  s'exerce  dans  de  tout  autres  conditions. 
La  frequence  augmentde  pent  devenir  excessive,  les  mictions 
ne  sont  pas  seulement  repctees,  elles  sont  douloureuses. 

On  a  clierclie  a  delinir  et  a  etudier  dans  ses  details  :  le  m6ca- 
nisme  de  la  contraction.  Nous  vous  dirons  plus  loin  ce  que 
nous  avons  observe  et  nous  chercherons  ainsi  a  apprendre  : 
«  comment  la  vessie  se  contracte  ».  Mais,  quel  que  soil  I'interet 
de  cetlc  elude,  singulierement  exagdre  d'ailleurs  pour  le  bcsoin 
de  cerlaines  theories  patliologiques,  il  est  d'une  bien  autre  im- 
portance pour  le  clinicien  de  savoir  :  «  quelles  sont  les  condi- 
tions physiologiques  et  pathologiques  qui  metlent  en  jeu  la 
contractilite  on  Texagcrent  ».  G'est,  en  ellet.  de  la  contractilite 
de  la  vessie  que  vous  aurez  a  vous  preoccuper  aussi  bien  pour 
I'etude  et  Tinterprdtation  des  symptomes,  que  pendant  les  ope- 
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rations.  II  est  done  avant  tout  indispensable  au  chirurgien  de 
savoir  :  powquoi  la  vessie  se  contracte. 

Pour  aborder  cette  importante  partie  de  Tetude  de  la  con- 
tractilite,  il  taut  necessairement  connaitre  et  bien  connaitre  la 
sensibilite. 

A  I'etat  normal,  nous  ne  sentons  notre  vessie  que  lorsque  le 
besoin  d'uriner  se  manifeste.  Pendant  toute  la  dur(5e  des  inter- 
valles  qui  s(5parent  les  mictions,  aucune  sensation,  si  petite 
qu'elle  soit,  ne  nous  avertit  que  nous  sommes  en  possession 
d'un  r(5servoir  oii  s'accumule  un  liquide  excr^mentiel,  qui, 
pour  toute  autre  muqueuse  que  celle  de  la  vessie,  pourrait 
avoir  une  action  irritante  ^.  Nous  n'avons  pas  a  tenir  compte 
de  ces  qualites  speciales  de  Purine;  la  vessie  est  naturellement 
appel^e  a  ne  pas  les  percevoir.  Mais  nous  devons  constater  que 
la  muqueuse  vdsicale  ne  sent  pas  davantage  le  contact  phy- 
sique qu'exerce  continuellement  sur  elle  son  contenu.  Alors 
meme  que  les  mouvements  d'une  marche  precipitee,  de  la 
course,  du  saut,  de  la  danse,  du  cahotement  de  la  voiture 
interviennent,  rien  ne  nous  avertit  de  I'exageration  de  ce 
contact  tant  que  la  muqueuse  est  saine. 

II  est  done  permis  de  dire  que  :  «  physiologiquement,  la  ves- 
sie est  insensible  au  contact  de  Purine  ». 

Et  cependant,  meme  a  I'cltat  le  plus  physiologique,  le  besoin 
d'uriner  est  vivement  pergu  et  deviendra  douloureux  s'il  est 
trop  retarde.  A  quelle  influence  faut-il  done  attribuer  cette 
manifestation  si  nette  d'une  sensibilite  jusque-la  si  latente  ? 
Vous  en  avez  la  demonstration  experimentale  toutes  les  fois 
que  vous  urinez,  car  vous  constatez  invariablement  que,  dans 
Petal  normal,  une  quantity  d'urine  presque  toujours  la  m^me, 
mais  en  tons  cas  assez  abondante,  est  expulsee  dans  chaque 
miction.  La  conclusion  s'impose.  Vous  avez  droit  de  penser  : 


'  La  vessie  est  cependant  tres  sensible  a  Faction  des  solutions  medicamen- 
teuses,  pour  peu  qu'elles  soient  irritantes ;  cela  oblige  a  tres  exactement  doser 
les  substances  que  Ton  introduit  dans  sa  cavite,  et  limite  singulierement  le 
nombre  de  celles  qui  peuvent  etre  utilisees  en  injections.  Les  sensations  de 
temperature,  sont  aussi  tres  nettement  percues.  C'est  done  une  propriete  toute 
speciale  exactement  en  rapport  avec  le  role  physiologique  qu'elle  a  a  remplir, 
que  cette  absence  de  sensibilite  au  contact,  lorsqu'une  action  particuliere  ne 
s'exerce  pas  par  I'intermediaire  d'un  agent  chimique  ou  physique,  capable  de 
modifier  ou  d'impressionner  trop  vivement  la  muqueuse  vesicate.  On  ne  saurait. 
d'ailleurs,  confondre  de  semblables  actions  avec  celle  du  contact  simple. 
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que  si  ce  niome  liquide,  dont  la  pr(5sence  n'a  pas  ete  pergue 
tant  que  sa  quantity  a  6le  inf(?rieure  a  celle  que  la  vessie  a 
Thabitude  de  contenir,  a  d6termin6  un  besoin  si  net  d'expiil- 
sion  lorsque  la  vessie  a  6t6  remplie,  c'est  que  la  muqueuse, 
que  le  contact  laissait  indifferente,  a  vu  sa  sensibility  mise  en 
eveil  par  la  tension. 

Physiologiquement,  la  vessie  qui  est  «  insensible  au  contact 
de  Turine  »,  est  done  «  sensible  et  tres  sensible  a  la  tension  » 
d6termin(^e  par  son  accumulation. 

La  constalation  d'un  semblable  resultat  ne  saurait  vous 
6tonner.  C'est,  en  effet,  la  condition  ndcessaire  du  fonction- 
nement  normal  du  reservoir  de  I'urine.  II  n'est  pas  besoin 
d'insister  pour  vous  le  faire  comprendre  et  admettre. 

Cette  distinction,  que  nous  croyons  fondamenlale,  n'a  cepen- 
dant,  que  nous  sachions,  jamais  6i6  faite.  Elle  avait  depuis 
longtemps  force  notre  attention,  car  nous  y  avons  fait  plus 
d'une  allusion  dans  la  premiere  edition  de  ces  lecons^  et  nous 
y  avons  meme  ecrit  en  etudiant  les  effets  de  la  chloroformisa- 
tion  sur  la  vessie  :  «  Au  point  de  vue  physiologique,  le  resul- 
tat que  nous  vous  signalons  etablit  une  difference  tres  nette 
entre  les  effets  de  la  distension  et  ceux  des  contacts,  sur  la 
production  des  contractions  de  la  vessie^  (p.  693)  ». 

C'est,  en  effet,  aux  contractions  de  la  vessie  qu'aboutissent 
les  contacts  exerccs  dans  certaines  conditions,  ainsi  que  la  ten- 
sion ;  ce  que  nous  observons  a  F^tat  normal  se  retrouve  et 
s'exagere  k  I'^tat  pathologique.  Les  contractions  n'entrent  done 
en  jeu  que  :  «  sous  I'influence  d'un  agent  qui  tout  d'abord  pro- 
voque  la  manifestation  de  la  sensibility  ». 

A  I'etat  normal  comme  a  I'dtat  pathologique,  les  preuves  de 
la  sensibilite  toute  speciale  de  la  vessie  a  la  tension,  ressortent 
de  tout  ce  que  I'observation  met  a  tout  instant  sous  nos  yeux. 
Ce  sont,  en  effet,  des  fails  d'observation  et  de  pratique  jour- 
naliere.  Vous  aurez  sans  cesse  a  les  utiliser  pour  poser  des 
indications    on   des    contre-indications  a  I'intervention,    pour 


•  Nous  avons  pris  ce  sujet  pour  lexte  d'une  lecon  cliniquc  :  De  la  sensibilite 
de.  la  vessie  an  contact  et  a  la  distension  dans  I'etat  pliysiolofjupie  et  patliolo- 
c/ique.  — Annales  des  mal.  des  orq.  gen.  iivinaives,  fevrier  1884.  Nous  avons  depuis 
(10  mars  1887)  fait  une  communication  a  rAcademie  des  Sciences  sur:  J.a  Sen- 
sibilite normale  et  pathologique  de  la  vessie. 
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preciser  ses  regies,  ou  pour  interpreter  les  faits  pathologiques 
qui  vous  sont  soumis. 

Observez  ce  qui  se  passe  dans  un  calh(5t(^risme  explorateur 
bien  fait,  chez  un  sujet  dont  la  vessie  n'est  pas  enllamm^e. 
La  travers(5e  de  I'uretre,  Tentree  dans  la  vessie,  ontete  quelque 
peu  senties,  le  contact  de  I'instrument  sur  la  surface  de  la 
muqueuse  ne  determine  aucune  sensation  p^nible ;  le  malade, 
s'il  avait  manifeste  quelque  douleur  pendant  les  manceuvres 
uretrales,  cesse  de  se  plaindre.  Ce  n'est  peut-etre  que  lorsque 
vous  vous  rapprochez  du  col  que  vous  le  titillez,  que  vous  le 
touchez  vivement,  ce  nest  surtout  que  lorsque  vous  prolongez 
et  multipliez  les  attouchements  avec  le  bee  de  Tinstrument  sur 
un  point  quelconque  de  la  surface  interne  de  la  vessie,  que  le 
contact  determine  un  certain  degr6  de  sensibilite  douloureuse 
et  simultanement,  ou  a  peu  pres  :  «  le  besoin  d'uriner  ».  Vous 
pouvez  manceuvrer  sans  faire  souffrir,  sans  meme  determiner  le 
besoin  d'uriner  si  vous  ne  prolongez  pas  trop  vos  manoeuvres. 
C'est  ce  qui,  si  longtemps,  a  permis  de  faire  la  lithotritie  a 
courtes  seances  sans  le  secours  du  cbloroforme. 

Le  contact  simple  exerce  avec  un  corps  solide  n'est  pas  plus 
senti  que  celui  de  I'urine,  vous  en  avez  a  tout  instant  la  preuve. 
Ne  voyez-vous  pas  chaque  jourdes  malades  auxquels  vous 
pratiquez  la  dilatation  pour  un  retrecissement,  ne  pas  percevoir 
la  sensation  du  contact  exerce  par  la  bougie  dans  leur  vessie. 
Et  cependant,  lorsque  vous  les  faites  penetrer  completement 
jusqu'a  affleurement  du  meat,  ainsi  quit  est  d'usage,  vous  en 
placez  une  grande  partie  au  contact  de  la  muqueuse.  Peu 
importe  qu'elle  soit  volumineuse  ou  fine,  tres  souple  ou  assez 
ferme,  la  portion  qui  plongc  dans  la  vessie  n'est  pas  sentie,  et 
cela  quelle  que  soit  la  duree  de  la  seance.  Quand,  a  I'exemple 
de  Maisonneuve,  vous  faites  le  catheterisme  a  la  suite,  et  que 
la  bougie  conductrice  s'enroule  dans  la  vessie,  vous  ne  voyez 
jamais  le  malade  accuser  la  moindre  sensation,  meme  celle  du 
cbatouillement  qu'il  semblerait  cependant  si  naturel  de  pro- 
voquer  par  cette  manoeuvre  ;  ce  n'est  que  ceux-la  qui  savent  que 
la  bougie  leur  «  entre  dans  le  corps  »  qui  parfois  affirment 
qu'ils  la  sentent ;  les  autres  ne  s'en  doutent  pas.  La  sonde  a 
demeure  ne  determine  de  sensation  vesicate  que  lorsqu'elle 
fonctionne  mal ;  la  vessie  se  vide-t-elle  completement  et  regu- 
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li^rement,  les  malades  n'ont  pas  le  sentiment  de  sa  presence; 
le  col  pas  plus  que  Je  corps  ne  reagissent  a  son  contact. 

La  sensibilite  an  contact  simple  des  instruments  est  done  tres 
obtuse.  Vous  avez  une  demonstration  peul-etre  plus  saisissante 
de  la  tres  faible  sensibilit(5  de  la  vessie  aux  contacts  dans  I'obser- 
vation  des  calculeux.  Gontrairement  a  I'opinion  la  plus  gen^- 
rale,  qui  fait  de  la  pierre  une  affection  des  plus  douloureuses, 
vous  aurez  le  plus  souvent  I'occasion  de  constater  avec  quelle 
indifference  la  vessie  pent  supporter  un  calcul.  Les  calculeux 
ne  sentent  leur  pierre  que  lorsqu'elle  est  brusquement  d(^plac(5e 
ou  lorsqu'elle  est  soumise  k  des  mouvements  repetes;  ils  ne 
souffrent  vivement  que  lorsqu'ils  out  de  la  cystite,  et  chez 
les  calculeux  uriques  la  cystite  est  rare,  ou  ne  se  produit  que 
par  acces.  Leur  vessie  demeure  longtemps  peu  receptive,  et  les 
calculs  primitifs  ne  sont  a  aucun  degre  microbiens ;  nous  vous 
I'avons  souvent  dit  et  fait  constater.  Celte  indifference  a  des 
contacts  durs  se  retrouve  dans  I'observation  des  corps  stran- 
gers qui  sont  facilement  toler(5s  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite. 

Sous  I'inlluence  de  la  cystite,  la  douleur  pent,  en  effet, 
devenir  excessive.  H  y  a  contraste  absolu  entre  la  quasi-in- 
sensibilile  qui  a  precede  linllammation  de  la  muqueuse,  et 
I'acuite  des  sensations  que  provoque  la  pierre  ou  un  corps 
etranger  dans  une  vessie  enflammee,  dont  «  la  sensibilite  est 
devenue  pathologique  ».  Nous  chercherons  tout  a  I'heure  a 
analyser  la  part  qui  revient  an  contact  et  celle  qui  appartient  a 
la  tension,  dans  ces  conditions  particulieres  ;  mais  romarquons 
bien  que  la  sensibilite  an  contact  est  devenue  tres  grande. 

Cast  une  des  caracteristiques  les  plus  nettes  «  de  la  sensi- 
bilite pathologique  »  ;  de  meme,  I'absence  de  sensation,  ou  les 
sensations  obtuses  du  contact  caracterisent  «  la  sensibility 
normale  ». 

Nous  aurons  a  poursuivre  celte  ditfSrenciation  et  a  y  insister. 
G'est  parce  qu'elle  a  une  importance  majeure  que,  revenant  a 
I'observation  des  calculeux,  nous  repetons  que  :  en  dehors 
de  la  cystite,  lorsque  la  pierre  exerce  des  contacts,  alors  meme 
qu'elle  en  produit  d'assez  prononces  et  d'assez  repetes  pour  que 
la  vessie  saigne,  les  calculeux  ne  soutl'rent  pas  ou  souffrent  peu. 
Ils  ne  souffrent  reellement  en  dehors  de  la  cystite  que  lorsque 
la  locomotion  du  calcul  r^ilere  el  exagere  les  contacts,  pent- 
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6tre  quand  ils  le  portent  contre  lo  col,  et  surtoiit  lorsquo  le 
volume  (Jo  la  pierre  lui  permet  tie  tendre  a  s'y  insiriuer ;  ils 
soiillrent  a  la  fin  do  la  miction  et  lorsque  des  secousses  repdtdes 
oil  vivos  dans  la  station  debout  ou  assise  poi'tcnt  lour  piorre 
en  avant  et  la  font  appiiyer  davantage. 

Aussi  cos  memos  malados  qui  souffrent  le  jour,  qui  parfois 
souffrent  en  urinant  debout,  cessent-ils  d'^prouver  de  la  dou- 
leur  lorsqu'ils  sont  au  lit,  lorsqu'ils  urinent  dans  la  position 
horizontale.  lis  no  sont  calculeux  que  le  jour. 

La  pratique  vous  I'apprendra,  co  n'est  quo  tardivement  que 
les  calculeux  se  decident  a  consulter  et  surtout  a  so  faire  op6rer. 
II  nous  est  arrivd  de  no  rovoir  qu'apres  deux,  trois  et  quatre 
ans  des  malados  que  nous  avions  diimentprevonus,  sur  rexj)osc 
des  symptomes,  qu'ils  avaioiit  la  ])ierro.  Auraient-ils  aussi 
longtemps  attendu  s'ils  avaient  beaucou])  soulTert?  Ileuroux 
encore  lorsque  le  trop  grand  volume  du  calcul  no  rend  pas  la 
lithotritie  impossible.  Vous  aurez  fr(5quomment  la  surprise  de 
trouver  un  tres  gros  calcul  chez  un  malado  qui  n'aura  que  tres 
pou  souffert. 

Lo  pou  de  sensibilite  au  contact,  si  precieux  dans  la  vie  habi- 
tuelle,  puisqu'iinous  permet  de  restor  pendant  plusiours  heuros 
sans  uriner  et  sans  soutTrir,  pout,  vous  le  voyoz,  avoir  I'incon- 
v6nient  de  laisser  la  vessie  beaucoup  trop  faci lenient  tol6rer  un 
corps  stranger,  dont  le  malade  a  toujours  avantagc  ^  se  faire 
debarrasser  de  bonne  heure. 

Opposez  a  cos  fails  les  observations  que  vous  faites  dans 
Tdtat  normal  sur  vous-meme.  Rappelez-vous  les  angoisses  que 
vous  avez  pu  subir  lorsque  de  malencontreuses  circonstances 
vous  ont  contraint  a  rotenir  un  bosoiii  prossant  d'urinor  et 
vous  aurez  :  la  notion  du  degre  qui  separe  les  manifestations 
de  la  sensibility  v(5sicalo  au  contact  ou  h  la  tension.  Le  plus 
profond  sommeil  n'est-il  pas  interrompu  par  le  besoin  d'urinor, 
et  votre  premiere  sensation,  au  rdveil,  n'est-elle  pas  duo  a  la 
repletion  de  votre  vessie?  Nous  avons  soign6  un  joimo  gai'Qon 
qui,  dans  le  d6sir  tres  Idgitime  de  se  r6veillor  assez  tot  pour 
etudier  sos  logons,  buvait  chaque  soir.  II  proportionnait  le 
nombre  de  sos  verros  d'eau  au  moment  oii  il  desirait  etre  tir6 
du  sommeil  et  arrivait  ainsi,  grace  a  co  rdveil-matin  d'un  nou- 
veau  genre,  a  calculer  I'heure  de  son  lever. 
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Ge  n'est  pas  seulement  pendant  lo  sommoil  physiologique 
que  la  sensibilite  de  la  vessie  provoquc^o  par  la  tension  se  fait 
sentir.  Pendant  I'anesthesie  cllc-memc,  alors  que  le  sujct  est 
dans  la  resolution  la  plus  complete,  vous  ne  pouvez  reniplir  la 
vessie  sans  que  sa  tension  soit  per<}uo.  Que  la  nuiqueuso  ait  la 
sensibility  normale  ou  que  la  sensihilite  patholoj2,ique  soitela- 
blie,  vous  ne  pourrez  distendre  sans  provoquer,  dune  part,  des 
manifestations  non  douteuses  de  sensations  du  cole  du  malade, 
et,  d'autre  part,  vous  eveillerez  la  vessie  qui  va  en  temoigner 
par  des  contractions  souvent  violentes  avec  lesquelles  vous 
aurez  a  compter.  Dans  I'un  et  I'aulre  dtat,  normal  ou  palho- 
logique,  la  muqueuse  v6sicale  supportera,  grace  au  chloro- 
forme,  les  contacts  et  toute  la  s6rie  des  contacts  necessaires. 
Elle  se  refusera  avec  d'autant  plus  d'energic  a  subir  la  tension, 
(jue  sa  sensibilite  sera  plus  acceutuiM^  l^a  iillioti'itie  vous  rend 
chaque  jour  temoins  de  ces  fails. 

Ge  malade,  qui  tout  a  I'heure  etait  immobile,  dans  la  vessie 
ducjuel  vous  aviez  pu  multiplier  a  I'inlini  les  contacts  du  lilho- 
Iriteur,  qui  avail  subi  ceux  des  fragments  de  calcul  incessam- 
mciit  remues,  qui  avail  supporte  sans  les  sentir  les  manoeuvres 
difliciles  que  n^cessitent  certaines  deformations  du  col.  les 
encellulements  de  la  pierre  retenuc  par  les  contractions  par- 
tielles  dont  nous  aurons  longuement  a  vous  entretenir,  ce  meme 
malade,  lorsque  vous  arrivez  au  dernier  temps  de  Toperation 
et  que  vous  remplissez  sa  vessie  pour  faire  Tevacuation  des 
fragments,  s'agitc,  pousse,  se  plaint,  se  reveille.  Vous  etes 
souvent  oblige,  pour  pouvoir  convenablement  manoiuvrer  I'as- 
pirateur,  de  prescrire,  a  I'aide  charge  du  chloroforme,  d'aug- 
menter  la  dose  des  vapeurs.  Quoi  de  plus  demonslratif  ? 

Quelle  est  rexp6rience  de  laboratoirc  qui  pourrail  mieux 
mettre  en  lumierfe  le  fait  important  el  intdressant  que  nous 
cherchons  a  vous  demontrer.  L'experience  clinique  que  permet 
Tanesthesic  est  d'autant  plus  probante,  qu'elle  montre  que  le 
chloroforme  ne  pent  reellement  supprimer  que  la  sensibilitd  au 
contact;  il  ne  fait  qu'attenuer  la  sensibility  a  la  tension.  Nous 
aurons  k  insister  sur  ces  fails  en  dtudiantl'anesihesie.  Lorsqu'il  y 
a  sensibilite  pathologique,  vous  manceuvrez  aisement  le  lithotri- 
teur  sans  que  la  vessie  se  contracte ;  vous  pouvez  a  peine  injecter 
quelques  grammes  de  liquide  sans  que  la  vessie  les  repousse. 

OL'YON.  —   Voies  urinaires.  II.  25 
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La  difforeiiciation  nc  peut  etre  plus  iiottcmcnt  6lablic.  Nous 
veiTons  quand  nous  nous  occuperons  de  la  chloroformisation, 
que,  dans  une  vessie  saine,  on  supprime  toutc  sensation  au 
contact  et  pendant  aussi  longlemps  qu'on  le  d6sire,  a  I'aide  de 
la  plus  legere  anostliesie ;  qu'il  faut  au  contrairc  des  doses 
consid(5rablos  pour  obtenir  le  mcmc  resultat  dans  les  vessies 
enilammees.  S'il  salt  se  bion  rendrc  compte  des  r6actions  qui 
se  produiscnt  au  cours  de  I'opoi'ation,  le  chirurgien  les  utili- 
scra  pour  rugler  I'ad ministration  des  vapours.  La  vessie  liii 
servira  d'esth6siomctre,  il  en  est  pen  do  meilleurs. 

Combicn  sont  instructives  de  tellos  demonstrations  et  quel 
pro  lit  ne  saurez-vous  pas  en  tirer  dans  la  pratique  ?  Aussi  accu- 
mulons-nous  les  preuves,  parce  que  nous  d(5sirons  que  voire 
conviction  soit  bien  faite  et  que  vous  n'oubliiez  pas  les  ensei- 
gnements  si  nombreux  qui  d6coulcnt  de  ces  faits. 

Nous  aurons  soin  d'y  insister  dans  les  lc(;ons  suivantes, 
lemons  oil  nous  vous  dirons  quelles  sont  les  regies  de  I'inter- 
vention,  quels  sont  les  principes  auxqucls  vous  devrez  obeir 
pendant  les  operations.  Quclques  details  relatifs  a  cette  ques- 
tion sont  des  a  present  de  mise.  D^ja,  nous  vous  avons  pr(5vc- 
nus  que  les  diff^rentes  manifestations  de  la  sensibility  de  la 
vessie,  s'acccntuaient  encore  dans  I'etat  pathologique. 

La  sensibilite  a  la  tension  devient  telle  dans  les  cystitcs 
graves,  qu'ellos  soient  ancicnnes  ou  recentcs,  que  la  moindi'e 
quantite  d'urine  ne  saurait  etre  tol6ree.  Aussi  ces  malbcu- 
reux  malades  sont-ils  obliges  d'obeir  a  tout  instant  au  bcsoiii 
d'uriner,  chaque  miction  est  I'occasion  d'une  crise  doulou- 
reuse.  Ces  crises  prennent  des  proportions  extremes  lorsque  la 
vessie  est  puissamment  contractile,  ou  lorsqu'elle  ne  peut  se 
completement  debarrasser,  soit  de  I'urine  qu'elle  contient,  soit 
d'un  corps  stranger  qu'elle  renferme. 

Les  contractions  qui  naissent  do  Faction  r^llexe  provoquee 
par  la  sensibilite  normale  ou  patbologiquc  sont,  en  eil'et,  dou- 
loureuses  par  elles-memes,  et  cela  aussi  bien  a  I'etat  physiolo- 
gique  qu'a  I'etat  pathologique.  Ghacun  sail  quelles  sont  les 
douleurs  que  provoquent  les  contractions  intestinales  et  c'est 
sous  le  nom  de  douleurs,  que  vous  apprenez  a  etudier  et  a 
d<5signer  les  contractions  de  I'ut^rus  pendant  raccouchement. 
Nous  pourrions  faci lenient  multiplier  les  exemples  qui  demon- 
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treiil  coinmeiil,  a  la  contraction  toniiiuc  el  uon  |)tM"(;uo  des 
luuseli's  a  libi'«'s  lisses,  junit  se  subslilucr  la  coiilractiou  active 
particulioicnioiil  douloureuso  do  cos  mriiics  niiis(l(>s.  I!  siilTit 
de  vous  avoir  rappele  que  cos  contractions  pciivcnl  rlrc  dou- 
loiireuses,  niemc  en  Tabsence  de  lesions. 

Mais  il  est  incontestable  t[ue  I'etat  palliologi([ue  et  surlout 
rinllanimation  deterniinent  un  niaxininm  de  douleur  donl  la 
contraction  est  Toccasion  la  plus  habiluelle  c[  la  i)lus  penible. 
Plus  que  jamais,  dans  ces  conditions,  vous  dovrez  vous  j)i'e(K'- 
cuper  des  elTets  de  la  tension.  C'est  elle,  en  elVel,  qui  prov()(|uera 
le  plus  sOrenient  et  le  plus  (hiergiquement  les  contractions  et 
par  cola  meme  la  douleur. 

Les  indications  revelees  par  la  connaissancc  de  ces  fails  son! 
positives;  c'est  en  les  observant  que  vous  reglerez  conime  il 
convient  vos  actes,  car  vous  donnerez  ainsi  une  base  precise  h 
la  tberapeutique  chirurgicale  de  la  vessie.  Pour  soustraire  la 
vessie  endammee  a  tonte  cause  de  tension,  vous  ire/,  s'il  le 
Taut,  jusqu'a  supprimer,  par  une  operation  appropriee,  ses  I'onc- 
lions  de  reservoir,  et  cela  pendant  aussi  longtenips  quil  st-ra 
necessaire;  toutes  les  fois  que  vous  penetrerez  dans  sa  cavile, 
vous  manojuvrerez  de  lacon  a  ne  lui  inlliger  que  des  contacts. 
Si  vous  etes  toujours  domin(5s  par  cetle  n(5cessite,  si  demontree, 
de  ne  pas  provoquer  la  mise  en  tension,  vous  6vilerez  d'aggravei' 
les  douleurs  de  voire  patient.  Vous  vous  epargnerez  le  regret 
de  lui  avoir  luii,  parce  (jue  vous  saurez  (jue.  rintervention  la  plus 
simple,  la  plus  banale,  pent  cruellement  exagerer  son  elat  dou- 
loureux ;  vous  aurez  la  satisfaction  de  le  guerir  en  obeissant  aux 
intlications  que  fournit  si  nettement  :  I'dtude  pliysiologique  de 
la  sensibilite  de  la  vessie  malade  et  de  la  vessie  saine. 

En  parlant  des  injections  intra-vesicales,  nous  aurons 
a  vous  dire  que  ce  moyen  de  IraitenuMit  est  rormellemenl 
contre-indique,  toutes  les  fois  que  la  vessie  est  douloureuse  ; 
nous  vous  ferons  voir  en  meme  temps  que  si  vous  etes  prives 
des  moyens  therapeutiques  qui  pourraient  determiner  la 
tension,  vous  pouvez  en  toute  surety  recourir  a  ceux  qui  ne 
produiront  que  le  contact.  L'6tat  douloureux,  quelqu'extr6me 
qu'il  soil,  ne  saurait  vous  empAeber  d'agir  ;  il  ne  vous  oblige 
pas  a  vous  refugier  dans  les  medications  calmanles  pour  alleiuli-e 
les  t'v6nements.  Vous  pouvez  et  devez  faire  teuvre  d<'  cliirui'- 
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giens,  c'est-a-dire  user  des  moyens  locaux  ;  mais  il  faut  les 
bion  choisir.  La  formule  est  simple  :  ne  recourez  qu'a  ceiix  qui 
ne  determinent  pas  la  tension.  Employez  les  instillations  la  ou 
des  injections  ne  seraient  pas  tol(5rees,  ne  craignez  pas  le 
contact  d'un  litholritciir  qui  debarrassera  la  vessie  d'une  pierre 
ou  de  fragments  de  pierres;  redoutez  au  contraire  les  injections 
qui,  sous  pretexte  de  calmer  rintlammation  par  leurs  vertus 
eraollientes  ou  narcotiques,  ou  de  preparer  la  vessie  en  I'elar- 
gissant,  ne  feront,  avec  leurs  apparences  logiques  et  b^nignes, 
qu'exasp^rer  la  douleur  et  preparer  de  nouveaux  accidents. 

La  tension  de  la  vessie  a,  en  eftet,  sur  la  vessie  et  m6me 
au-dela,  une  influence  toute  speciale.  L'etude  clinique  et  expe- 
rimentale  de  la  retention  nous  a  demontre  a  quel  point  la 
distension  prolongee  de  vessies  non  enflammees  modilie  leurs 
parois  et  retentit  sur  les  reins.  La  tension  d'une  vessie  en- 
flammee,  pour  pen  qu'elle  se  prolonge  ou  se  repete,  agit  plus 
I'acheusement  encore.  G'est  une  des  conditions  qui  permettent 
a  la  vessie  d'influencer  la  destin«5e  du  rein  ;  nous  aurons  a 
y  revenir,  car  «  d'un  bon  traitement  de  la  vessie  depend 
sou  vent  la  guerison  d'une  maladie  grave  du  rein  ». 

Completons  d'abord  l'etude  de  la  sensibilite  pathologique  de 
la  vessie  en  parlant  «  des  efTets  du  contact  ».  II  n'est  pas  dou- 
leux  que  sous  rinlhicnce  de  la  cystite,  la  sensibilite  au  contact, 
si  obtuse  dans  I'etat  physiologique,  ne  devienne  vive  et  souvent 
tres  vive. 

Ce  serait  m6connaitre  tons  les  enseigncments  de  la  clinique 
que  de  ne  pas  le  reconnaitre,  et  de  ne  tenir  compte  en  pratique 
que  des  efTets  de  la  tension.  L'exag(5ration  de  la  sensibility  aux 
contacts  quel  que  soit  son  degre,  n'dquivaut  cependant  jamais 
a  celle  que  provoque  la  mise  en  tension.  La  somme  de  douleur 
ddterminee  par  le  contact  est  toujours  tres  inf^rieure  a  celle 
que  produit  la  tension.  Mais  elle  pent  etre  intense  et  le  devenir 
d'autant  plus  que  le  contact  se  repete  davantage. 

Expcrimentalement,  la  difference  entre  les  provocations  du 
contact  et  celles  de  la  tension  est  presque  absolue.  Cliniquement 
il  est  des  conditions,  qui  elevent  si  haut  le  taux  de  la  douleur 
des  contacts,  que  des  manifestations,  presqu'aussi  importantes 
que  celles  que  determine  la  tension,  peuvent  etre  observees. 
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II  n'est  plus  bosoin  que  le  contact  s'exerce  diireraent  ou 
brusqiiemcnt  sur  la  surface  interiK^de  la  vessie,  et  merae  quit 
se  repete  pour  produire  la  sensibilild,  mettre  les  contractions 
en  jeu  ot  alter  jusqu'a  la  douleur.  L'urine  sutfit ;  clle  joue  sou- 
vent  alors  le  role  des  corps  durs. 

Lc  deplaccment  dans  le  lit,  le  passage  a  la  position  verticale, 
le  simple  abaissement  des  jambes  chez  certains  sujets  et  surtout 
la  marche,  deviennent  des  causes  de  douleurs.  La  mise  en 
mouvement,  lc  transport  d'un  cote  a  Tautre,  dn  contenu  liquide 
de  la  vessie  les  provoquent.  Ces  sujets  que  vous  voyez  se  tenir 
courbes,  marcher  a  pas  lents  en  glissant  les  pieds  sur  le  sol,  au 
lieu  de  les  soulever,  sont  atteints  de  cette  forme  de  cystite  a 
laquelle  j'ai  donne  le  nom  de  «  cystite  douloureuse  ».  A  plus 
forte  raison,  cet  etat  douloureux  permanent,  provoque  par  le 
contact,  se  voit-il  chez  les  calculeux  aftliges  d'une  cystite 
ancienne  et  intense. 

U  est  une  categoric  de  malades  chez  lesquels  les  etl'ets  du 
contact  de  I'urine  s'observent  plus  particulierement ;  its  vous 
fourniront  les  occasions  les  plus  frequentes  de  Tctudier.  Je 
veux  designer  les  sujets  atteints  de  tuberculose  vesicale. 

Nous  vous  avons  bien  souvent  montrc  les  lesions  de  cette  tuber- 
culose locale  el  indique  leur  groupement.  C'est  au  fond  sui'tout 
de  luretre,  c'est  au  niveau  et  aux  alentours  du  col  de  la  vessie, 
que  se  pressent  les  granulations  et  que  se  forment  les  ulce- 
rations. Aussi  n'est-il  pas  d'allection,  qui  plus  que  la  cystite 
tuberculeuse,  determine  et  entretienne  a  toutes  ses  periodes 
le  besoin  d'uriner.  Ces  malheureux  qui  si  souvent  sont  Tobjet 
d'erreurs  de  diagnostic,  oll'rent  une  particularite  qui,  sans  leur 
etre  speciale,  leur  appartient  bien  plus  qu'aux  autres  cystiques  ; 
elle  les  fait  prendre  pour  des  calculeux.  lis  ne  peuvent  quitter 
la  position  horizontale  pour  la  verticale,  se  mettre  sur  leurs 
pieds,  souvent  meme  s'asseoir  ou  se  pencher  en  avanl,  sans 
que  le  besoin  d'uriner  se  manifeste  imperieusement. 

J'ai  longlemps  suivi  I'un  de  ces  malades,  qui  a  d"ai Hours 
gueri,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  II  ne  pouvait,  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher;  quand  il 
s'asseyait,  il  elevait  les  jambes  au-dessus  dc  Thorizontale  en 
les  appuyant  sur  une  table.  La  guerison  permit  la  contre- 
epreuvc  ;  la  position   verticale  et  la  marche   devinrent   pos- 
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sibles,  les  secoiisses  etaient  supportees  comme  dans  Tctat 
normal.  II  n'y  avail  cependant  pas  en  de  calciils  rendiis.  et 
jo  m'ctais  bien  g'ardo  do  lui  infliger  I'essai  d'lmo  lithotritio  ni 
memo  d'une  exploration.  11  en  avail  d'ailleurs,  bien  entendii, 
subi  imc  avant  de  me  consultor  et  en  avail  beaiicoup  souffeii. 
Aussi  fiimos-nous  d'accord  siir  Tinulilite  de  rechorcher  a 
noiiveaii  un  calcul.  II  eul  le  bon  espril  de  se  refuser  loujours 
a  ecouler  semblable  conseil  qui  lui  elail  pourtanl  invariable- 
menl  donne,  loules  les  fois  qu'il  s'eloignail  de  moi,  pour  passer 
par  exemple  I'hiver  dans  le  Midi. 

La  sensibililo  de  la  region  du  col  esl  cvidemmenl  fori  grandc 
dans  COS  cas,  mais  les  lesions  sont  accumulees  a  son  niveau. 
D'autres  fails  cliniques  monlronl  mieux  que  la  muqueuse  do  la 
vessie  enilammee  esl  plus  aisemenl  excilable  au  niveau  du  col. 
Les  sensalions  que  determine  la  locomotion  des  calculs  lors- 
qu'ils  sont  portes  vers  Forifico  vesical,  soil  par  la  position  de- 
bout,  soil  par  le  Hot  urinaire  et  la  douleur  qui  alors  se  fait  sentir 
a  la  lin  de  la  miction,  sont  probantes.  Lorsqu'un  petit  calcul  ou 
un  fragment  de  calcul  s'engage  dans  le  col,  la  sensibility  est 
excessive  el  se  traduit  par  des  besoins  repetes  et  douloureux.  11 
en  est  de  memo  lorsqu'un  caillol  s'y  introduit.  Ces  etYels  pro- 
duits  par  raltouchement  d'un  corps  mou,  semblent  mieux 
demontrer  encore  la  susceptibilite  du  col  aux  contacts,  en  par- 
ticulior  a  ceux  qui  s'exercent  sur  sa  face  interne ;  il  importe 
cependant  de  no  pas  les  confondre  avec  los  douleurs  produites 
par  los  besoins  d'uriner  incompletement  salisfails. 

Cello  sensibililo  prononcee  du  col  n'est  en  effet,  pas  niabio, 
elle  est  physiologique.  En  eludiant  la  sensibilite  normale  de  la 
muqueuse  v6sicale  aux  contacts,  nous  avons  constate  qu'ils 
paraissent  plus  sentis  au  col.  Les  orifices  naturels  out  tons  une 
d^licatesse  speciale  qui  lour  permet  d'aisement  reagir,  c'est-a- 
dire  de  se  contracter  pour  so  former;  c'est  ainsi  qu'ils  rem- 
plissent  lours  fonctions.  Mais  n'oublions  pas  quo  ce  n'esl  point 
au  niveau  de  I'orifice  vesical  que  s'exerce  surlout  la  puissance 
sphinclerienne.  Sans  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  en  par- 
lantde  la  physiologic  de  I'uretre,  rappelons  que  rien  n'est  plus 
di^'montrablo,  que  la  difference  de  la  sensibilite  du  sphincter 
nrotral  el  du  sphincter  vesical.  La  difference  est  touto  on  favour 
du  premier.  La  sensibilite  du   sphincter  vesical,  siJnferieurc 
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qa'elle  soit,  est-elle  neanmoins  suffisante  dans  les  etats  doulou- 
reux de  la  vessie,  pour  que  ce  soit  sa  contracture  qui  caracterise 
la  situation  morbide  et  fournisse  les  indications  du  traitement? 

Je  me  suis  depuis  longtemps  eleve  contre  cette  interpreta- 
tion. Elle  est  la  consequence  des  deductions  tirees  de  comparai- 
sons  stabiles  avec  la  contracture  du  sphincter  de  I'anus,  et  non 
d'observations  directes  exactement  faites.  Je  tiens  a  combattre 
encore  cette  opinion  qui  conduit  a  unemauvaisc  therapeutique. 

Dans  la  contracture  du  sphincter  anal,  la  region  sphinc- 
terienne  de  I'anus  est  seule  douloureuse;  la  surface  interne  du 
rectum  ne  Test  a  aucun  degr^,  Rendez-vous  compte,  par  I'em- 
ploi  de  contacts  melhodiques,  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
de  la  vessie  dans  les  cystites.  Vous  aurez  bientot  acquis  la 
preuve  de  la  repartition  de  la  sensibilite  a  toute  sa  surface 
interne.  Les  reponses  faites  aux  interrogations  de  I'instrument 
sont  categoriques.  «  Partout  »  it  determine  une  douleur  tres 
vive  mais  passagere,  comme  le  sont  les  douleurs  dues  au  con- 
tact. Aussi  bien  sur  les  parties  laterales  qu'au  fond  et  au  niveau 
du  col  elles  s'accuseut  avec  la  meme  force.  Souvent  meme  le 
malade  se  plaint  plus  vivement  quand  on  touche  le  fond  ou  les 
cotes.  Quand  il  y  a  contracture :  «  ce  n'est  pas  le  col  qui  en  est 
le  siege,  c'est  la  vessie  tout  entiere  ».  Aussi  la  therapeutique 
op(5ratoire  doit-elle  avoir  pour  objectif :  Touverture  de  la  vessie 
et  sa  mise  en  drainage.  Son  entier  repos,  par  la  complete  sup- 
pression de  ses  fonctions  de  reservoir,  est  la  condition  indis- 
pensable. Vous  pourrez  sans  doutc  I'obtenir  en  agissant  par  le 
piU'in^e,  mais  c'est  parce  que  vous  aurez  ainsi  etabli  un  drainage 
elFectif,  c'est-a-dire  «  complet  et  durable  •>,  et  non  parce  que 
vous  aurez  fait  cesser  la  pretcndue  contracture  du  col  en  le  for- 
cant,  que  vous  parviendrez  a  guerii*. 

Je  ne  pouvais  pas  negliger  ces  considerations  therapeutiqui^s. 
elles  appartiennent  au  sujet  dont  nous  nous  occupons.  car  elles 
decoulent  directement  de  la  physiologic  pathologique.  Pour 
terminer  I'etude  des  effets  du  contact,  disons  :  qu'alors  que  la 
sensibilite  de  la  vessie  est  devenue  pathologique,  its  aboutissent. 
tout  aussi  bien  que  la  tension,  a  la  contracture  douloureuse  du 
muscle  vesical.  II  faut,  il  est  vrai,  que  cette  sensibilite  soit 
port^e  a  un  haul  degre  pour  quo  les  contacts  agissent  a  Tegal 
de  la  tension.  L'inccssante  repetition  des  excitations  du  contact 
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fait  aisement  comprendre  qu'il  puisse  en  etre  ainsi  physiologi- 
quement;  cliniquement,  les  resultats  obtenus  par  la  destruction 
ou  i'enlevement  des  calculs  en  fournissent  la  preuve  tres  posi- 
tive. 

Au  point  de  viie  de  la  physiologie  pathologique,  I'importance 
du  contact  est  done  tout  autre  qu'en  physiologic  normale. 
Lorsque  la  sensibilitc  de  la  vessie  est  normale,  c'est  la  tension 
qui  gouverne  les  manifestations  de  la  sensibilite  et  par  contre 
celles  de  la  contractilite ;  rintervention  du  contact,  du  moins 
celui  de  I'urine,  ne  s'exerce  pas.  II  n'en  est  plus  de  meme  dans 
I'etat  pathologique. 

Revenons  a  I'etude  physiologique  de  I'elat  normal  pour  nous 
rendre  compte :  de  la  cause  detenninante  du  besoin  d'uriner. 

Nous  lavons  vu  des  le  debut  de  cette  leQon  :  le  besoin 
d'uriner  n'apparait  que  sous  rinfluencc  de  la  mise  en  tension. 
II  est  facile  de  prouver  experimental ement,  par  I'observation 
clinique,  que  «  la  mise  en  tension  est  rendue  effective  par  la 
contraction  du  muscle  vesical  et  que  cette  contraction  precede 
imraediatemeut  le  besoin  d'uriner  ». 

Yous  vous  rendrez  compte  de  ces  faits,  en  introduisant  dans 
la  vessie  une  sonde  d'un  calibre  de  18  a  21,  et  en  y  iujectant 
a  Taide  d'une  seringue  un  liquide  tiede.  La  seringue  doit  avoir 
une  canule  large  et  son  piston  glissera  tres  facilement.  Rem- 
plissez  lentement  le  reservoir  vesical  et  observe/  attentivcmeut. 

Le  piston  descendra  tout  d'abord  graduellement  ct  sans  la 
moindre  resistance,  le  malade  naccuse  aucune  sensation.  A 
un  moment  donne,  il  faut  un  peu  plus  appuyer  sur  le  piston, 
et  bientot  il  resiste.  Gependant  le  sujet  n'a  encore  rien  mani- 
festo, mais  vous  pouvez  anuoncer:  que  le  besoin  d'viriner  va  se 
montrer.  II  est  en  effet  accuse  presqu'aussitot,  et  la  vessie 
entre  si  bien  en  lutte  contre  son  contenu,  que  si  vous  continue/ 
a  la  vouloir  remplir  il  vous  faudra  faire  effort.  Si  vous  aban- 
donnez  le  piston  a  lui-meme  il  va  remonter,  la  vessie  se  vide 
dans  la  seringue. 

Vous  voyez  ainsi  se  produire,  par  le  fait  de  votre  provoca- 
tion, les  pbenomencs  observes  par  Taccoucheur  cliez  les  par- 
turientes.  On  sait  que  I'uterus  se  met  en  tension  avant  que  la 
douleur  ne  se  montre.  La  main  placee  sur  I'hypogastre  sent 
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que  le  globe  iitcrin  se  durcit;  le  moment  d'apres,  la  malade 
SB  plaint.  L'accoiicheur  et  le  chiriirgien  perQoivent  done  avant 
leurs  malades,  la  douleur  uterine  et  le  besoin  d'uriner.  Ces 
expt^i'iences  eliniques  demontrent  que  la  colique  ut(5rine,  de 
meme  que  la  colique  vesicale,  sent :  «  la  cons(?4uence  de  la  con- 
traction qui  precede  la  manifestation  de  la  sensibility  ».  La  con- 
traction des  muscles  lisses  quand  elle  s'exagere  et  se  repele 
devient  douloureuse,  elle  n'est  an  contraire  pas  perciie  lant 
qu'elle  n'arrivc  pas  a  un  certain  degre  d'activitc.  C'est  la  regie 
pour  tons  les  muscles  creux  a  fibres  lisses. 

Gela  vous  explique  que  la  sensibilite  vesicale  ne  se  mani- 
feste  qu'apres  que  la  tension  est  ^tablie ;  cela  demontre  aussi 
que  «  c'est  bien  a  celte  contraction  arrivee  a  un  certain  point 
qu'est  du  le  besoin  d'uriner  ».  11  y  a  la  une  veritable  relation 
de  cause  a  effet. 

On  objecte  que  la  mise  en  action  des  fibres  lisses  ddterminee 
par  la  tension  en  accroissanl  cette  tension,  poussel'urine  contre 
le  col,  ou  qu'elle  determine  I'introduction  de  ce  liquide  dans 
I'uretre  postdrieur. 

S'il  suffisait  que  I'urine  appuyal  forlcment  sur  le  pourfour 
du  col,  pour  determiner  le  besoin  d'uriner  en  mettant  en  jcu 
s-x  sensibilite,  on  s'expliquerait  mal  que  la  course,  que  le  saut, 
que  la  danse,  ne  le  fassent  pas  naitre.  On  sail  que  dans  I'etat 
normal  et  memo  avec  une  vessie  pleine,  les  mictions  n'aug- 
mentent  nuUement  de  I'requence,  que  les  besoins  ne  sont 
ni  imperieux,  ni  pressanls.  Le  contact  de  I'urine  au-dela  du 
col  dans  la  partie  profonde  de  I'uretre  ne  suflit  pas  davanlagc 
a  provoqucr  la  miction.  S'il  en  etait  autrcment,  comment  expli- 
quer  que  les  prostatiques  subissent  d'une  fagon  si  repelee  el 
parfois  si  cruelle,  le  besoin  d'uriner?  La  pratique  du  catlielr- 
risme  demontre  «  expei-imentalemenl  »  que  chez  eux,  et 
malgre  les  besoins  les  plus  pressants,  il  ne  s'introduit  pas 
d'urine  dans  la  partie  profonde  du  canal.  Comment  enlin  com- 
prendre  la  production  du  besoin  d'uriner  chez  la  femme,  qui 
n'a  pas  d'urctre  postericur?  La  tlidorie  que  nous  combattons 
est  cependant  celle  d'un  physiologiste  celebre,  le  professeur 
Kuss,  de  Strasbourg.  C'est  celle  qu'a  adoptee  son  brillant  elevc, 
mon  savant  collogue  et  ami,  le  professeur  Mathias  Duval. 
D'autres    fails    lui    sont   encore    opposables.    Ce   sujet    dont 
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vous  venez  de  mettre  la  vessie  en  tension,  et  qui  n'a  eu  besoin 
d'uriner  que  lorsque  cette  tension  est  devenue  suffisante  pour 
actionner  la  contractilite,  a  une  sonde  qui  lui  traverse  et  lui 
remplit  en  grande  partie  I'uretre  profond.  Tous  les  sujets  dont 
la  vessie  suppure,  ont  cette  meme  region  toujours  remplie  de 
pus ;  ceux  qui  sont  obliges  de  se  catheteriser  voient  d'abord 
s'^chapper  un  jet  laiteux,  c'est  le  contenu  de  leur  uretre  poste- 
rieur  et  le  jet  d'urine  qui  sort  a  la  suite  est  de  tout  autre  aspect, 
(dependant  ils  peuvent  ne  se  vider  la  vessie  qu'a  longs  inter- 
valles  sans  avoir  6i6  genes  par  le  besoin  d'uriner.  Cette  gene 
n'arrive  que  si  leur  cystite  passe  a  un  etat  plus  aigu.  L'uretre 
posterieur  qui,  en  realite,  fait  paitie  de  la  vessie,  pent  cepen- 
dant,  nous  I'avons  dit,  repondre  a  un  contact  par  un  besoin 
de  miction ;  mais  cette  constatation  est  assez  cxceptionnelle, 
landis  que  Ton  voit  Tinstillation  au  nitrate  d'argent  meme  con- 
centr(^,  faite  dans  l'uretre  prostatique.  ne  determiner  le  besoin 
d'uriner  qu'apres  quelques  moments,  lorsqu'eJle  a  eu  le  temps 
de  gagner  la  vessie,  jamais  de  suite. 

L'ensemble  des  r^sultats  de  Fobservation  permet  d'admettre 
que  le  besoin  d'uriner  est  la  consequence  de  la  contraction  du 
muscle  vesical,  mise  en  jeu  par  la  tension.  II  n'y  a  pas  dans 
la  mutjueuse  de  centre  sensible  d'oii  partirait  Texcitation  qui 
aboutit  au  besoin  d'urinei'.  Les  attouchements  du  chirurgien, 
aussi  bien  a  I'etat  normal  qu'a  I'^tat  pathologique,  d(5ter- 
minent  le  besoin,  «  quel  que  soit  le  point  oii  il  les  exerce  ».  La 
pression  exercee  sur  la  muqueuse  par  le  contenu  de  la  vessie 
lorsqu'il  est  assez  abondant  pour  la  remplir,  y  produit  I'impres- 
sion  qui  aboutit  a  la  contraction.  Cette  impression  n'est  pas 
percue  dans  I'ctat  normal,  il  n'est  cependant  pas  douteux 
qu'elle  mette  en  jeu  la  sensibilite  de  la  muqueuse.  L'etat  patho- 
logique qui  permet  de  noter  a  tous  les  degres  les  manifesta- 
tions de  la  sensibilite  vesicate,  demontre,  en  effet  avec  evi- 
dence :  «  que  c'est  bien  la  sensibilite'  de  la  muqueuse  qui  regit 
les  contractions  et  qu'elles  sont  proportionnelles  a  son  degre.  » 

L'etude  de  la  «  capacite  de  la  vessie  »  nous  en  fournit  encore 
la  preuve. 

C'est  en  effet  la  sensibilite  de  la  muqueuse  de  la  vessie  qui 
regie  sa  capacit(5.  J'ai  pu  dire  que  :  «  la  capacite  de  la  vessie 
n'etait  pas  anatomique  mais  physiologique.  »  Mon  eleve,  M.  le 
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D"^  Duchastelet  a  fait  sur  cctte  clonnee  iin  tres  inl(5ressant  tra- 
vail '.  line  vessie  ne  contient  en  effet  que  la  quantitc  de  liquide 
que  sa  sensibilite  lui  permet  d'admetlre.  A  I'dtat  ptiysiologique 
il  n'y  a  pas  de  petites  ni  de  grandcs  vessies ;  il  y  a  des  vossics 
plus  oil  moins  sensibles.  La  meme  vessie  recoit  ou  rend  des 
qiiantites  de  liquide,  qui  })eiivent  varier  dii  simple  au  double  et 
cela  dans  la  meme  journee,  souvent  a  quelques  moments  d'in- 
tervalle.  Je  vous  fais  constater  «  experimentalement  »  ce  phe- 
nomene  pendant  la  chloroformisation,  tout  depend  du  point  ou 
vous  poussez  I'anesthesie.  Vous  pouvez  en  quelque  sorte  le 
faire  varier  a  volonte. 

L'impressionnabilile  de  la  muqueuse  de  la  vessie  a  la  tension 
et  aiix  contacts  depend  surtout  de  I'dtat  pathologique  qu'y  deve- 
loppe  la  cystite,  mais  elle  est  egalementinfluencee:  par  la  fagon 
dont  certaines  individualitds  reagissent  aux  sensations.  Pour 
peu  que  vous  observiez  avec  attention,  vous  en  aurez  la  preuve. 
II  y  a  des  sujets  dont  la  muqueuse  est  saine  qui  out  toute  leur 
vie  urine  plus  souvent  que  dans  I'etat  normal,  cela  s'observe 
aiissi  bien  chez  la  femme  que  chez  I'homme.  Ces  sujets  ne 
soufPrent  pas,  ils  ont  line  capacite  physiologiquement  reduite 
par  Ihabitude  d'obeir  a  tout  besoin  d'uriner.  Ce  sont  des  ner- 
veux  qui  vivent  dans  la  dependance  de  loutes  leurs  sensations; 
ils  n'ont  pas  plus  la  resistance  physique  qu'ils  ne  possedent 
la  resistance  morale.  Ces  manifestations  de  la  sensibilite  vesi- 
cale  dilTerent  trop  de  celles  que  cree  la  cystite  pour  qii'il 
ne  soit  pas  facile  d'en  faire  la  ditferenciation.  Aussi  est-ce  en 
eludiant  avec  les  donnees  fournies  par  I'exacte  connaissance 
de  la  sensibilite  normale  et  pathologique  de  la  vessie,  les  fails 
que  Ton  englobe  sous  la  denomination  «  de  cystalgies  »,  que 
Ion  arrive  a  etablir,  avec  precision,  ce  qui  appartient  a  Tetat 
nerveux  ou  a  la  cystite.  Le  diagnostic  a  faire  dans  ces  cas  doit 
etre  :  un  diagnostic  physiologique. 

Nous  avons  encore  a  vous  parler  :  deii  cotue(iuences  imine- 
diates  et  eloignees  de  la  distension  et  des  conditions  qui  rendent 
la  vessie  plus  particidierenient  sensible  a  son  influence.  Avant 
d'aborder  ce  sujet,  il  nous  parait  necessaire  de  resumer,  sous 
forme  de  conclusions,  ce  que  vient  de  nous  apprendre  I'etude 

'    Duchastelet.  Capacile  el  tension  de  la  vessie.  These  de  doctoral.  Paris,  1886. 
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de  la  sensibilite  et  de  la   coutractilite.  EUe  nous  a  demonlre  : 

1°  Qu'a  I'etat  normal,  la  vessie  est  insensible  aux  contacts  de 
liiiine  et  a  ceux  des  liquides  «non  irritants))  injectes  a  tempe- 
rature tiede,  tres  peu  sensible  au  contact  des  instruments  et  des 
corps  durs,   mais  tres  sensible  a  la  tension. 

2°  Qu'a  I'etat  pathologique  la  vessie  devient  souvent  tres- 
sensible  aux  contacts  ;  que  sa  sensibilite  pent  meme  devenir 
assez  grande  pour  percevoir  le  contact  de  I'urine  et  en  soutl'rir  ; 
que  sa  sensibilite  a  la  tension  s'accroit  plus  encore  et  se  mani- 
I'este,  non  plus  sous  I'influence  d'une  tension  complete,  mais 
par  le  seul  fait  d'un  commencement  de  mise  en  tension. 

3°  Que  la  capacite  de  la  vessie  est  en  rapport  tres  direct 
avec  les  degr^s  de  sa  sensibilite  ;  qu'elle  est  physiologique  et 
non  anatomiquc. 

4°  Que  les  contractions  de  la  vessie  son  I  determinees  par 
la  mise  en  jeu  de  sa  sensibilite ;  qu'elles  aussi  sont  en  rapport 
direct  avec  le  degre  de  la  sensibilite. 

5°  Que  la  contraction  de  la  vessie  se  manifeste  avanl  que  le 
besoin  d'uriner  se  produise  et  que,  par  consequent,  elle  le 
precede. 

G"  Que  le  besoin  d'uriner  est  produit  par  la  contraction  active 
des  fibres  du  muscle  vesical. 

7"  Que  I'incitation  qui  aboutit  par  Taction  retlexe  exercee  sur 
le  muscle  vesical,  au  besoin  d'uriner,  semble  avoir  pour  point 
de  depart  I'cnsemble  de  la  surface  interne  de  la  muqueuse  et 
quit  nest  pas  localise  dans  des  centres  doues  d'une  sensibilite 
speciale. 

S°  Que  la  muqueuse  vesicale  n'acquiert  la  sensibilite  patbo- 
logique  que  sous  I'inlluence  de  la  cystite  et  qu'elle  demeure, 
par  consequent,  normale  dans  les  cystalgies. 

9"  Qu'il  est  facile  de  reconnaitre  et  de  dilYerencier  la  sensibi- 
lite au  contact  et  la  sensibilite  a  la  tension,  d'en  preciser  le 
degre  et  d'etablir  ainsi  «  un  diagnostic  physiologique  exact  » 
toujours  indispensable  en  clinique.  Des  indications  therapeu- 
tiques  appropriees  se  deduisent  en  effet  avec  surete  de  ce 
diagnostic  positif  ^ 

'  Un  de  mes  internes.  M.  le  D'  Genouville,  vient  de  consacrer  a  letude  dc  la 
sensibilite  et  de  la  contraciilite  de  la  vessie  un  tres  important  travail  clinique 
et  experimental,  [La   conlracltlUc  du   nn/scle  vesical   a  I'etat  normal  et  palho- 
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EtuJions  mainteiiant  :  les  conseijiiences  de  la  distension. 

L'effet  le  plus  imm^diat  et  le  plus  certain  de  la  tension  de  la 
vessie  est  la  production  d'?m  etat  congestif.  Get  etat  congestif, 
qui  attcint  particulierement  la  vessie,  s'etend  aux  organes 
genitaux  et  retentit  souvent  sur  les  reins. 

Les  preuves  physiologiques  de  I'etat  congestif  determine  par 
la  tension  sont  faciles  a  reunir.  L'observation  la  plus  simple 
les  fournit  tons  les  jours.  A  tous  les  ages  de  la  vie,  la  reple- 
tion de  la  vessie  s'accompagne  d'orcctions  qui  lemoignent 
de  la  gene  apport^e  a  la  circulation  veineuse,  par  le  develop- 
pement  du  globe  vesical.  L'enfant  an  berceau  entre  souvent 
en  erection  lorsque  sa  vessie  est  pleine.  G'est  une  circonslancc 
bien  connue  des  meres  et  des  nourrices.  Proveniies  par  ce 
phenomene  de  Timminence  de  la  miction,  elles  evilonl  des 
surprises  desagreables.  Vous-memes  connaissez  bien  ces  erec- 
tions matinales  prolongees,  que  la  miction  sufUt  a  faire  imme- 
diatement  disparaitre.  U  n'esl  pas  jusqu'aux  vieillards  qui  ne 
retrouvent  le  matin  quelqu'espoir  d'un  retour  a  la  virilite. 
Espoir  ephemere,  car  c'est  a  ces  Erections  du  pot  de  chambre 
que  se  reduisent,  d'babitude,  les  vell(5it(^s  de  ceux  qui  ont 
eu  le  tort  d'accumuler  les  annees. 

II  est,  d'ailleurs,  aise  de  comprendre  la  facilile,  sinon  la 
fatalitt'  de  cet  etat  congestif,  lorsque  Ton  se  roporte  aux 
notions  fournies  par  la  physiologie  gdn^rale.  Vous  savez  (jue 
la  suractivite  fonctionnelle  d^veloppe  toujours  Tafllux  du  sang. 


logiqiie  cliez  I'liomme.  These  de  doctoral,  Janvier  189.j.)  Au  point  de  viie  phy- 
siologique,  les  experiences  de  M.  Genoiiville  confirnient  ce  que  nies  observa- 
tions m'ont  permis  d'etablir  a  propos  du  besoin  d'uriner  et  deterniinent  le  degre 
de  tension  qui,  dans  I'etat  normal,  met  en  jeu  les  contractions  actives  du  muscle 
vesical.  Elles  montrent  par  des  traces  fort  demonstratil's  obtenus  a  I'aidc  d'un 
appareil  enregistreur,  le  «  parallelisme  constant  >  qui  existe  entre  la  sensibilite  et 
la  contractilite.  Chez  les  retrecis  et  chez  les  prostaliques  Ton  voit,  a  certaines 
periodes,  diniinuer  a  la  fois,  et  dans  des  proportions  regulieres,  la  contractilite 
ct  la  sensibilite  a  la  tension.  Cela  s'observe  aussi  chez  les  medullaires,  en  parti- 
culier  chez  les  ataxiques.  Chez  les  neurastheniques  urinaires,  au  cnntraire,  la 
sensibilite  s'accroit  jusqu'a  rhvperesthesio,  tandis  que  la  contractilite  s'afl'aiblit 
dans  une  tres  grando  pr(qi()rlion  ;  il  y  a  chez  eux  «  dissociation  »  des  deux  pro- 
prietes  mailresses  qui  rcgissent  le  ionctionnoment  de  la  vessie  et  la  tlieorie  de  la 
miction.  11  est  int6ressaut  de  signaler  que  chez  les  prostaliques  :  le  muscle  vesi- 
cal ne  conserve  sa  contractilite  normale  qu'a  la  premiere  periode.  Des  le  debut 
de  la  seconde,  il  y  a  une  diminution  tres  manifeste  de  la  force  contractile, 
cette  diminution  est  d'autant  plus  marquee  que  le  maladc  est  plus  avance  dans 
le  proslatisme.  Ces  resultats  experimentaux  sont  d'accord  avec  ceux  de  I'obser- 
vation  clinique  indiques  dans  le  premier  volume  de  ces  lecons  (p.  163). 
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Le  cerveau,  la  moelle,  restoaiac,  tous  nos  organes,  en  iin 
mot,  soiit  soumis  a  cette  congestion  physiologique,  que  d'inge- 
nieuses  et  belles  experiences  ont  si  bien  demontr^e.  Vous  ne 
pouvez  done  etre  surpris  de  la  production  de  cet  inevitable 
effet,  sous  I'intluence  de  la  repletion  de  la  vessie. 

Les  experiences  sur  la  physiologie  et  I'anatomie  patliologique 
de  la  retention  d'urine,  que  nous  avons  faites  avec  M.  Albar- 
ran  ^  d6montrent  de  la  fa^on  la  plus  probante  a  quel  point 
la  congestion  se  manifeste  en  dehors  de  tout  etat  inflamma- 
toire.  La  muqueuse  v^sicale  prend  un  aspect  des  plus  remar- 
quables,  tout  son  reseau  vasculaire  est  gorge  de  sang,  des 
suffusions  sanguines  6tendues  so  produisent,  la  prostate,  les 
ureteres,  les  reins  subissent  aussi  et  a  un  haul  degre  la  conges- 
tion que  determine  la  distension. 

L'operation  de  la  taille  hypogastrique  nous  a  souvent  permis 
de  vous  fournir,  chez  riiomme,  la  preuve  directe  de  cet  etat 
congestif  du  a  la  distension.  L'engorgement  considerable  des 
plexus  prev^sicaux,  nous  a  meme  conduit  a  modifier  lo 
procede  de  Petersen.  C'est  pour  eviter  de  leser  ces  veines,  que 
nous  avons,  des  la  troisieme  operation  que  nous  avons  pra- 
tiqu6e,  refouie  le  peritoine  afm  de  pouvoir  ponctionner  la  vessie 
au  bistouri  au  lieu  de  Tinciser  couclie  par  couched  Dans  Tacte 
operatoire,  la  contre-^preuve  s'ajoute  d'ailleurs  a  la  preuve, 
car  vous  voyez  Fetal  congestif  cesser  avec  I'ouverture  de  la 
vessie  et  I'ecoulement  du  liquide  qui  la  distendait.  Avant  meme 
que  le  ballon  rectal  ne  soil  degonflt§  et  enleve,  I'ecoulement 
veineux  cesse  de  lui-meme;  et  cependant  vous  auriez  ete 
impuissants  a  Tarr^ter  s'il  vous  etait  arrive,  comnie  dans  noire 
seconde  operation,  d'ouvrir  une  des  veines  du  plexus  preve- 
sical. II  en  est  de  meme  de  la  congestion  de  la  prostate,  que 
nos  experiences  de  meme  que  la  clinique  demontrent  si  nette- 
ment. 

C'est  pourquoi  la  veritable  therapeutique  de  la  congestion 
de  cette  glande  consisle  avant  tout  a  assurer  la  reguliere  et 
complete  evacuation   de  la  vessie.  La  ponction  capillaire,  le 

'  F.  GuYOX  et  J.  Ai.BARRAN,  Anut.  et  phtjs.  path,  de  la  retention  d'ltrine  {Arch. 
de  med.  exp.  T.  II,  p.  181,  1890). 

-  F.  Gi'YON,  Contriljulion  a  I'etude  de  la  Taille  Hypogastrique.  [Ann.  gen.  iir. 
T.  I,  p.  1,  1883), 
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cathet(^risme  et  rincision  de  la  vessie  vous  permettront  d'ob- 
tenir  cet  important  resultat;  en  I'attribiiant  a  I'un  d'entre  eiix, 
on  m^connait  les  enseignements  de  la  physiologie  et  de  la  cli- 
nique  K 

Mais  il  est  une  raison  aiissi  decisive  qui  vous  montre  la  fata- 
lity de  la  congestion  sous  Tiniluence  de  la  tension.  EUe  vous 
est  donnce  par  la  physiologie  pathologique.  L'un  des  premiers 
ellets  de  la  tension  est  de  provoqucr  le  besoin  d'urinor,  et 
bientut  un  sentiment  douloureux.  Or,  I'aftlux  sanguin  est 
inseparable  de  la  douleur.  Ubi  stitmilus^  ihi  flu.ru.^^  disaient 
les  anciens  dans  leur  langagc  aphoristique.  Vous  connaissez 
ces  fluxions  qui  surviennent  assez  frequemment  dans  un  grand 
nombre  de  nevralgies,  au  niveau  des  regions  hyperesth^siees. 
Et,  sans  vous  parler  des  battements  que  Ton  ressent  au  bout 
du  doigt  dans  le  panaris,  rien  n'est  plus  facile  que  de  constater 
Tinjection  de  Tu'll  sous  I'influence  de  la  douleur  qu'y  provo- 
quent  ses  maladies. 

De  la  congestion  douloureuse  a  rinflammation  il  n'y  a 
d'ailleurs  quun  pas,  et  ce  pas  est  bientut  franchi  pour  tons 
les  organes,  et  en  particulier  dans  la  vessie.  C'est  une  des 
meilleures  conditions  de  la  receptivity. 

Vous  savez,  nous  y  avons  deja  insistc  a  propos  de  la  physio- 
logie de  la  retention;  vous  voyez  par  de  nombreux  exemples 
dans  nos  salles  :  que  les  vessies  distendues  saignent  avec 
une  grande  facilite.  G'est  une  preuse  evidente  de  I'etat  con- 
gestif  provoque  et  entretenu  par  la  tension.  La  vessie  y  est 
en  effet  pr^disposde  par  la  congestion  qui,  par  surcroit,  ainsi 
que  nous  venous  de  le  dire,  la  met  en  etat  de  receptivite. 
L'li(5maturie  se  produit  meme  avant  toute  intervention,  el  dans 
les  cas  oil  la  retention  aigue  a  trop  longtemps  persists,  I'u.ine 
du  premier  cathdt^risme  est  brunie  par  I'exhalation  sanguine. 
Celte  hcmalurie  se  prononce  bien  plus  encore,  si  un  catli^t^- 
risme  mal  conduit  vide  trop  rapidement  et  trop  completement 
la  vessie.  Sans  nous  preoccuper  a  nouveau  du  mdcanisme  de 
ces  h^morrhagies,  uons  avons  a  rotenir  la  demonstration  qu'elles 

1  Le  volume  crime  prostate  hypertrophiee  n'est  pas  tou jours  le  meme.  Ses 
variations  peuvent  otre  assez  grandes  pour  beaueoup  inlliienoer  In  miclion.  Tel 
malaiie  qui  ne  pouvait  vider  sa  vessie  arrive  a  uriner  completement  silonobtient 
le  drcongestionnement  ile  sa  prostate. 
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fouriiissent,  d'une  maniere  si  directe,  de  I'dtat  congestif  de  la 
vessie.  Nous  ajoutons,  parce  que  I'observation  nous  I'apprend : 
que,  dans  ces  conditions,  rien  n'est  plus  habituel  que  de  voir 
la  cystite  s'ajouter  a  la  retention,  c'est  la  consequence  de  la 
mise  en  6Xai  de  receptivite.  Dans  ces  casaussi,  et  pour  la  m6me 
raison,  vous  verrez  vos  malades  infectes  atteints  de  fievre ; 
vous  observerez  meme  cette  forme  que  nous  avons  etudiee  sous 
la  denomination  do  second  type  de  la  forme  aigue,  avec  ses 
acces  repetds  et  ses  accidents  souvent  graves.  Vous  rencon- 
trez  souvent  des  cas  de  cette  espece.  II  en  est  un  que  vous  avez 
pu  autrefois  (1878)  suivre  au  numero  19  de  la  salie  Saint-Vin- 
cent, et  qui  est  particulierement  demonstratif. 

Comme  il  arrive  souvent,  un  homme  age  nous  avail  ele 
apporte  de  la  ville  apres  avoir  inutilement  subi  des  essais  de 
catheterisme  pour  une  retention  d'urine  de  cause  prostatique. 
11  avail  des  fausses  routes  et  nous  lui  avons  mis,  comme  c'est 
loujours  pour  nous  regie  en  pareil  cas,  une  sonde  a  demeure. 
Malgre  les  mauvaises  conditions  que  nous  offrait  ce  malade,  il 
n'y  eut  aucun  accident  et  lout  allait  si  bien  que  nous  lui  avons 
enleve  la  sonde  a  demeure  le  sixieme  jour  en  recommandant 
I'dvacualion  intermitlente.  Le  catheterisme  du  soir  ne  put  mal- 
heureusement  etre  fait;  nous  trouvames  le  lendemain  la  vessie 
de  nouveau  distendue  et  le  malade  atteint  de  lievre.  EUe  per- 
sista  plusieurs  jours  malgre  le  replacement  de  la  sonde  a 
demeure ;  la  langue  se  secha,  et  I'etat  du  malade  nous  inspira 
d'autaut  plus  d'inqui^tude,  qu'une  cystite  intense  avail  ete 
bientot  la  consequence  de  la  seconde  alleinle  de  distension. 
Vous  ne  sauriez  done  trop  attenlivement  surveiller  la  r^guli^re 
Evacuation  de  la  vessie  chez  vos  relentionnistes. 

Nous  vous  avons  d6ja  dit  (t.  I,  p.  183  et  suiv.)  qu'il  fallait 
se  garder  de  trop  menager  le  nombre  des  cathel^rismes,  de 
trop  tot  abandonner  I'usage  de  la  sonde.  «  Nous  vous  faisons 
maintenant  toucher  du  doigt  la  raison  de  ces  pr^ceptes  et  nous 
vous  montrons  quel  est  le  role  rationnel  et  preservaleur  des 
Evacuations  mEthodiques.  »  En  empechant  la  mise  en  tension, 
elles  moderent  les  effets  de  I'infection  locale  et  s'opposenl  a  la 
production  des  accidents  de  I'infection  genErale. 

Pour  pen  que  vous  rassembliez  vos  souvenirs,  pour  pea  que 
vous  observiez,  vous  rencontrerez  nombre  de  ces  fails   ou  le 
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point  de  depart  des  accidents  locaux  et  gen^raux  est,  a  n'en 
pas  douter,  «  dans  la  negligence  apporlee  aux  Evacuations  », 
Dans  d'autres  cas,  c'est  la  crainte  mal  fondle  de  devenir  nui- 
sible,  de  «  causer  de  I'irritation  »  en  multipliant  les  cathetE- 
rismes,  de  determiner  des  accidents  en  plagant  une  sonde  a 
demeure,  qui  s'est  opposite  a  la  regularit(§  des  evacuations. 
Gette  irritation,  ces  douleurs,  ces  accidents  sont  imputables 
((  non  au  cathetErisme  »,  mais  a  la  maniere  dont  il  est  fait  et 
dont  il  est  conduit,  a  la  fagon  dont  la  sonde  h  demeure  est 
placee  et  entretenue.  Telle  est  la  v6rite  clinique,  et  c'est  d'elle 
qu'il    faut  vous  inspirer  dans  la  pratique. 

Si  vous  vous  penetrez  bien  du  role  particulierement  nuisible 
de  la  tension,  qui  retentit  si  facheusement  sur  les  reins,  qui 
modifie  la  vessie  en  la  preparant  a  subir  la  cystite  et  I'avorise 
I'absorption  de  I'urine  septique,  vous  comprendrez  quel  est 
votre  devoir  et  vous  determinerez  en  toute  connaissance  de 
cause  les  regies  de  votre  action.  Bien  souvent  il  vous  sera 
donne  de  faire  cesser  la  douleur  et  la  fievre,  de  faire  tomber 
rintlammation  de  la  vessie,  d'am6liorer  I'etat  des  reins  «  en 
augmentant  a  propos  le  nombre  des  catheterismes,  ou  en  met- 
tant  la  sonde  a  demeure,  »  c'est-a-dire  en  combattant  la  tension 
et  du  meme  coup  I'infection. 

II  est  malheureusement  difficile  d'obtenir  que  les  cathe- 
terismes soient  rcnouveies  a  propos  el  dans  de  bonnes  condi- 
tions. Ce  n'est  cependant  que  lorsque  vous  parvenez  a  I'obtenir 
que  vous  voyez  succeder  a  un  etat  precaire  une  sante  souvent 
tres  satisfaisante.  Aussi  avons-nous  I'habitude  de  placer  la  sonde 
a  demeure  toutes  les  fois  que  nous  ne  sommes  pas  sur  de  la 
bonne  execution  etde  la  regularity  du  cathcterisme.  Et  comme 
c'est  surtout  la  nuil  que  ces  conditions  se  realisent  le  plus 
diflicilement,  nous  mettons  la  sonde  a  demeure  du  soir  au 
lendemain  matin,  jusqu'au  moment  oii  le  malade  peut  etre 
livre  a  lui-meme,  ou  a  une  personne  de  son  entourage. 

Deja  nous  avons  dit  (t.  I,  p.  184)  quclles  etaient  les  indications 
de  la  sonde  a  demeure.  Nous  ne  craignons  pas  d'y  revenir  en 
les  precisant,  car  ce  mode  d'evacuation  peut  rendre  les  plus 
grands  services.  Nous  ne  tarderons  pas  a  etudier  les  conditions 
a  observer  pour  obtenir  de  I'emploi  de  la  sonde  a  demeure 
tons  les  benefices  quelle  peut  donner,  mais  des  maintenant 

OUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  26 
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nous  tenons  a  declarer  :  qu'une  sonde  a  demeure  bien  plac6e  et 
bien  entretenue  est  inoflfensive  et  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  Pour  toutes  les  raisons  physiologiques  que  nous  venons 
de  donner,  la  cystostomie  peut  utilement  Irouver  son  indi- 
cation, mais  ses  r(5sultats,  nous  le  verrons,  ne  sont  nullement 
superieurs  a  ceux  de  la  sonde  a  demeure. 

Ge  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  quand  la  retention  d'urine 
est  t'aite  que  la  distension  provoque  I'etat  congestif  ou  favorise 
rinflammation.  II  est  un  assez  grand  nombre  de  cystites  qui  ne 
reconnaissent  pour  cause  d^terminante  ou  predisposante,  sui- 
vant  qu'il  y  a  ou  non  infection  prealable  de  la  vessie,  que  la 
retenue  de  I'urine.  Vous  observerez  ces  cas  chez  des  hommes 
que  les  necessites  de  leur  profession  ou  certaines  convenances 
sociales  empechent  de  satisfaire  le  besoin  d'uriner;  plus  fr6- 
quemment  vous  en  rencontrerez  chez  les  femmes.  Dans  son 
importante  etude  sur  la  pathogenie  des  cystites,  notre  ancien 
interne,  le  professeur  Hache,  de  Beyrouth,  a  insists  sur  ces 
fails  1.  Vous  pourrez  faire  ces  observations  chez  des  sujets  qui 
n'etaient  pas  predisposes  a  I'avance  aux  congestions  vesicales ; 
mais  ce  sera  surtout  chez  les  prostatiques  que  vous  les  verrez 
se  presenter.  Par  Fintermediaire  d'une  retenue  malencon- 
treuse  de  I'urine,  les  prostatiques  aboutissent  souvent,  soit  a 
la  cystite,  soit  a  la  retention. 

La  distension  aigue  provoque  done  I'etat  congestif,  les 
douleurs  qu'elle  determine  accroissent  encore  son  action  con- 
gestionnante.  Mais  la  repletion  lente  et  non  douloureuse  de  la 
vessie  peut,  par  elle-meme,  aboutir  a  la  congestion.  L'histoire 
clinique  des  distensions  chroniques  le  demontre  clairement. 

Rien  de  plus  dissemblable,  dans  leur  evolution,  que  la  dis- 
tension aigue  et  la  distension  chronique.  Si  I'une  evolue 
bruyamment,  c'est  qu'elle  est  essentiellement  douloureuse;  si 
I'aatre  arrive  a  I'accumulation  la  plus  excessive  et  passe  long- 
temps  inapergue,  c'est  qu'elle  s'^tablit  et  s'exagere  sans  faire 
soutfrir.  Ces  fails  semblent,  au  premier  abord,  en  contradiction 
formelle  avec  ceux  que  nous  venons  de  si  longuement  ^tudier. 
Notre  point  de  depart  est,  en  effet,  la  constatation  de  la  sensi- 
bility particuliere  de  la  vessie  a  la  tension,  et  nous  voila  en 

1  M.  Hague,  ^tude  snr  les  Cystites,  p.  50  et  51.  These  de  doctorat,  1884. 
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presence  de  fails,  ou  la  distension  la  plus  exlrSme  ne  pro- 
voque  aucune  manifeslation  douloureuse. 

Le  mecanisme  de  la  mise  en  tension  est  enti^rement  diffd- 
rent  dans  les  deux  cas,  et  Ion  ne  pent  comparer,  au  point  de 
vue  de  leurs  ellets  sur  la  sensibilite  de  la  vessie,  la  distension 
si  lentement  progressive  des  rdtentions  que  nous  avons^tudiees, 
sous  le  litre  de  «  retentions  chroniques  incompletes  avec  dis- 
tension, »  et  les  mises  en  tension  rapide  de  I'etat  physiologique 
et  des  cas  pathologiques  a  marche  aigue. 

Nous  devons  d'autant  moins  nous  arreter  aux  objections  que 
Ton  pourrait  nous  I'aire  que  la  patliologie  tout  entiere  nous 
montre  la  difference  absolue  des  resultats  selon  le  mode  d'ac- 
tion  de  la  cause,  et  vous  savez  tous  a  quels  effets  inattendus 
peut  arrivei'  Line  action  lente  et  incessante.  II  est  tout  naturel 
que  la  fibre  musculaire  ne  reagisse  pas  de  la  meme  fagon,  et 
que  ce  soit  la  manifestation  douloureuse  qui  soil  supprimde. 
Devant  une  action  lentement  progressive,  la  reaction  ne  sau- 
rait  s'etablir. 

Nous  laisserions  done  ces  fails  en  dehors  de  la  discussion 
que  nous  poursuivons,  si  la  distension  lente  ne  s'accompagnait 
aussi  de  congestion  et  s'il  ne  convenaitdevousrappeler  a  quelle 
intensite  de  Idsions  peut  aboutir  la  distension  chronique.  Si 
elle  n'est  pas  bruyante  dans  ses  manifestations,  elle  n'en  est 
que  plus  surement  dangereuse.  A  tout  cc  que  nous  vous  en 
avons  dit  (t.  I,  p.  217  et  suiv.)  nous  n'ajouterons  que  ce  que  vous 
montre  cette  piece  pathologique.  A  c6t6  de  la  dilatation  consi- 
derable de  la  vessie,  vous  voyez  I'elargissement  des  ureteres 
qui  out  le  volume  du  doigt  et  celui  du  bassinet  droit  dont  les 
dimensions  sont  celles  d'une  vessie  ordinaire.  L'histoire  de  ce 
malade  nous  servira  encore  a  vous  prouver  que  si,  dans  la  dis- 
tention lente,  la  douleur  ne  se  manifeste  pas,  I'^tat  congestif 
s'etablit  neanmoins.  Cc  malade,  en  effet,  a  6i6  pendant  plu- 
sieurs  jours  sous  Finfluence  «  d'h6maturies  abondantes  »  qui  se 
sont  montr6es  et  out  j)ersist(5  malgre  le  catheterisme  ](>  plus 
m6thodique.  Aucune  lesion,  vous  le  constatez,  ne  peut  expli- 
(|uer  ces  pertes  de  sang,  nous  ne  pouvons  les  rapporter  qu'a 
r^tat  congestif  d6termin6  de  longue  main  par  la  distension, 

Apres  vous  avoir  renseignd  sur  les  c<jnst^uences  imm^diates 
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et  eloignees  de  la  distension,  nous  devons,  avant  den  termi- 
ner I'etude,  vous  indiquer  :  /es  causes  qui  rendent  la  vessie 
plus  particulierement  sensible  a  son  influence.  Nous  comple- 
terons  ainsi  notre  recherche  :  des  conditions  physiologiques  et 
pathologiques  qui  mettent  en  jeu  la  contractilite  de  la  vessie 
on  I'exagerent. 

Au  premier  rang  «  des  causes  qui  rendent  la  vessie  plus 
particulierement  sensible  a  Tinfluence  de  la  tension  et  de  la 
distension  »,  doit  necessairement  figurer  la  douleur.  Nous 
n'avons  pas  a  y  insister,  puisque  deja  nous  vous  en  avons  sou- 
vent  parl^.  Vous  ne  sauriez  cependant  oublier  que,  physiolo- 
giquement  et  cliniquement,  c'est  la  douleur  qui  marque  la 
limite  de  la  distensibilite  de  la  vessie.  Le  premier  avertisse- 
ment  n'est  encore  que  de  la  sensibilite,  mais  letat  douloureux 
lui  aura  bientot  succede,  si  ce  premier  avertissement  n'a  pas 
ete  compris  et  ecoute  a  temps. 

Aussi  bien  dans  Tetat  normal  que  dans  I'etat  pathologique, 
«  il  faut  ceder  a  la  vessie,  obeir  a  propos  au  besoin  d'uriner  ». 

Nous  n'entendons  pas,  par  ce  precepte,  favoriser  les  preoc- 
cupations de  cette  categoric  de  pr^tendus  malades,  qui  n'ont 
d'yeux  et  d'oreilles  que  pour  epier  et  surprendre  la  moindre 
sensation.  Xous  voulons  mettre  en  garde  ceux  qui,  non  seule- 
ment  ne  s'ecoutent  pas  vivre.  ce  en  quoi  ils  ont  bien  raison. 
mais  qui  s'oublient  assez  pour  tenter  de  soumettre  a  leur 
volonte  le  jeu  de  leurs  fonctions,  ce  en  quoi  ils  ont  grand  tort. 

Nous  voulons  surtout  nous  servir  des  enseignements  de  la 
physiologic.  «  pour  vous  premunir  contre  toute  tentation  d'ou- 
trepasser  la  limite  de  la  distensibilite  de  la  vessie  et  vous 
habituer  a  obeir  a  toutes  les  manifestations  qui  indiquent  que 
Ion  ne  doit  pas  alter  au-dela.  »  Voire  pratique  ne  sera  bonne  el 
salutaire,  «  elle  ne  sera  vraiment  chirurgicale  »  qu'a  ce  prix. 

G'est  en  nous  inspirant  des  renseignements  que  nous  fournit 
si  largement  I'etude  attentive  de  la  physiologic  normale  et  patho- 
logique, que  nous  vous  pourrons  dire  quelles  sont  les  regies 
de  I'intervention.  Aussi  bien,  lorsque  vous  ferez  une  injection 
dans  une  vessie  dont  la  sensibilite  est  normale.  pour  preparer, 
par  exemple,  une  exploration  ou  une  recherche,  que  lorsque 
vous  introduirez  des  liquides  dans  une  vessie  sensible  ou  dou- 
loureuse,  alors  que  vous  n'aurez  d'autre  objectif  que  de  laver 
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sa  cavite  ou  de  modifier  sa  capacite,  que  vous  aurez  a  agir  sur 
des  debris  de  calculs,  pour  les  extraire,  ou  sur  une  pierre  pour 
la  broyer,  dans  toute  manoeuvre  intra-vi^sicalc  en  un  mot, 
vous  devez  vous  souvenir  :  que  la  distensibilite  de  la  vessie  a 
une  limile,  el  que  «  seules  »  les  manifestations  de  sa  sensibi- 
lite  el  de  sa  conlractilite  sont  capables  de  vous  tindiquer. 

Vous  devez  vous  attacher,  non  seulement  a  conslater  ces 
manifestations,  «mais  chercher  a  les  surprendre.  »  Et  vous 
verrez  que  vous  pouvez  etre  avertis  des  que  la  contraction 
commence,  alors  que  la  sensibilite  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas 
encore  ete  pergue.  G'est,  ainsi  que  nous  vous  I'avons  dit,  le  seul 
moyen  d'apprecier  la  capacite  de  la  vessie  et  de  ne  pas  s'exposer 
a  depasser  les  limites  physiologiques  de  sa  distensibilite. 

Vouloir  assigner  a  la  vessie  une  contenance  determinee,  c'est 
oublior  ou  meconnaitre  a  la  fois  les  enseignements  de  la  phy- 
siologic et  de  la  clinique.  Agir  dans  la  vessie  en  pretendant  la 
soumettre  a  des  regies  mathematiques  qui  I'obligeraient  a 
recevoir  une  somme  rigoureuse  de  grammes,  c'est  se  preparer 
des  dilTicultes  ou  des  mecomptes,  c'est  courir  au-devant  d 'acci- 
dents, c'est  s'exposer  a  des  dangers. 

La  capacite  de  la  vessie  est  absolument  subordonnee  a  sa 
sensibilite,  elle  est  physiologique  et  non  anatomique.  Vous  ne 
pouvez  Faccroitre  qu'en  vous  adressant  aux  causes  qui  ont 
accru  sa  sensibilite,  et  non  en  agissant  mecaniquement  sur  ses 
parois.  Vous  parviendrez  a  ce  resultat  toutes  les  fois  que  les 
lesions  seront  modifiables  ou  curables. 

Lorsqu'elles  ne  le  sont  pas  ou  lorsqu'il  faut  agir  sans 
retard,  vous  vous  resignerez  a  ne  faire  que  la  therapeutique  du 
symptome  et  vous  combattrez  la  douleur.  Les  injections  sous- 
cutanees  de  morphine  font  supporter  les  angoisses  d'une  affec- 
tion incurable  ;  elles  aident  le  chloroforme  a  suffisamment 
attenuer  la  sensibilite  de  la  vessie  lorsqu'on  en  combine  I'em- 
ploi,  suivant  la  methode  proposee  par  Gl.  Bernard.  Ne  vous 
laissez  pas  neanmoins  aller  a  croire  que  vous  deviez,  meme 
avec  cette  puissante  combinaison  de  moyens  qui  maitrise  la 
douleur,  toujours  triompher  de  I'insoumission  de  la  vessie  et 
Tobliger  a  recevoir  et  a  garder  une  certaine  quantite  de  liquide. 

Lorsque  la  douleur  est  excessive,  que  la  vessie  a  conserve 
toute  sa  force  musculaire,  ou  qu'elle  est  depuis  longtemps  reve- 
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nue  sur  elle-m6me,  tenez-vous  sur  vos  gardes,  agissez  avoc  line 
extreme  prudence.  U  n'y  a  pas  seulcment  difficulte  grande  on 
impossibilitc  de  mettre  la  vessie  en  tension,  il  pent  y  avoir 
danger  a  le  tenter,  et  le  danger  est  grand,  car  on  s'expose  a  la 
rupture. 

Nous  avons  cit^,  dans  la  legon  clinique  oii  nous  avons  etudid 
la  sensibilite  de  la  vessie  au  contact  et  a  la  tension,  le  fait  d"un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  que  vous  avez  pu  observer 
dans  nos  salles  a  la  fin  de  I'annee  1883.  Apres  une  prostatite 
phlegmoneusc  dirt'use,  survenuc  sous  I'influence  d'un  refroi- 
dissement,  ce  malade  avait  conserve  une  cystite  tcUemcnt 
douloureusc  qu'il  devait,  toutes  les  dix  minutes,  expulser  avec 
les  plus  violents  efforts,  quelques  gonttes  d'urine.  Apres  avoir 
epuise  les  calmants  les  plus  actifs  et  en  particulier  les  injections 
sous-cutanees  de  morphine,  apres  avoir  oblenu  une  ameliora- 
tion passagere  par  les  instillations,  nous  avons  dii  ceder  a  ses 
demandes  rditerees,  pressantes  et  obeir  aux  indications  en 
intervenant.  Les  succes  que  nous  avions  obtenus  par  I'incision 
hypogastrique  dans  la  taille,  nous  amenerent  a  choisir  ce  mod(! 
opcratoirc.  Apres  chloroformisation  complete,  nous  procddames 
a  rinjection  intravesicale ;  il  suffit  de  moins  de  200  grammes, 
pour  determiner  une  rupture  qui  a  etc  mor telle.  Nous  nous 
etions  bien  garde  jusqu'alors  de  faire  la  moindre  injection 
dans  la  vessie,  sachant  bien  qu'elle  ne  pourrait  la  supporter, 
mais,  n'ayant  a  cette  epoque  sur  la  physiologic  pathologique 
de  la  vessie  que  des  notions  insuffisantes,  nous  avions  pense 
a  tort,  que  sous  le  chloroforme,  elle  pouvait  elre  mise  en  ten- 
sion sans  danger.  Nous  savons  maintenant  le  contraire. 

II  ne  faut  done  pas  I'oublier  :  ladouleur,  lorsqu'elle  est  tres 
accus6e,  s'oppose  d'une  fagon  absolue  a  la  mise  en  tension.  Cette 
opposition  pent  rester  irreductible  malgre  le  chloroforme  alors 
mcme  qu'il  est  associ(5  a  la  morphine.  II  est  permis  de  later  le 
terrain  avec  I'aide  d'une  anesthesie  tres  complete,  mais  il  faut 
etre  pret  a  renoncer  a  garnir  la  vessie  de  liquide. 

En  cas  semblable,  s'il  faut  ouvrir  la  vessie,  j'ai  prdconise 
autrefois  et  plusieurs  fois  pratiqu(§  la  taille  p6rin6ale  avec  large 
section  du  col.  Je  ne  saurais  la  deconseiller  aujourd'hui,  car 
le  drainage  par  le  p^rinee  merite  de  ne  pas  etre  dc^laisse. 
Mais  je  dois  declarer  cependant  que  j'ai  maintes  fois,  depuis, 
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pi'atiqud  la  taille  hypogastrique  sans  remplir  la  vessie,  on  en 
y  injectant  do  liquide  qu'apres  I'avoir  d^couverte,  an  moment 
de  I'inciser.  S'il  s'agit  de  lithotritie,  jc  vons  dirai :  prati([uez-la 
neanmoins,  mais  presque  a  sec.  Si  vons  ne  faites  subir  a  la  ves- 
sie que  des  contacts  mesnr^s,  si,  sous  pretexte  de  vous  faire  de 
la  place,  vous  ne  la  mettez  pas  maladroitemenl  en  tension,  le 
chloroforme  vous  permettra  d'agir  dans  de  bonnes  conditions. 

En  regie,  «  plus  une  vessie  est  douloureuse  et  moins  il  faut  y 
introduire  de    liquide   si  Ton  veut   manoeuvrer    facilement  »  . 

Cela  nous  prouve  une  fois  de  plus  combien  il  est  n^cessaire 
de  connaitre  la  difTerence  absolue  qui  scpare  les  effets  du  con- 
tact et  ceux  de  la  tension,  au  point  de  vue  des  manifestations 
de  la  sensibilite  vesicate.  Et  soyez  surs  que  les  suites  de  vos 
operations  se  ressentiront  de  I'observance  de  ces  preceptes 
dict^s  par  la  physiologie  normale  et  pathologique.  Lorsque 
vous  aurez  peniblement  manwuvre  dans  une  vessie  dont  vous 
aurez,  mal  a  propos,  sollicit6  les  contractions  par  trop  de  ten- 
sion —  le  trop  peut-Mre  repr^sente  par  un  petit  nombre  de 
grammes,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  vessie  douloureuse,  et 
cela  je  le  repete  avec  insistance,  m&nie  sous  (e  rhforoforme  — 
vous  serez  exposes  a  des  reactions  que  vous  eussiez  evitecs  en 
ne  voulant  pas  quand  meme  ecarter  les  parois  d'lme  vessie 
«  qui  ne  veut  pas  6tre  tendue,  mais  qui  est  prete  a  supporter 
les  contacts.  » 

Nous  avons  dii  revenir  assez  longuement  sur  le  role  physio- 
logique  et  pathologique  de  la  douleur  dans  la  contraction  vesi- 
cate, montrer  I'influence  sur  la  tension  ;  parlous  maintenant 
de  celle  qu'exerce:  la  congestion. 

Nous  vous  avons  fait  voir  quelle  etait  I'indvitable  conse- 
quence de  la  distension.  A  present  que  nous  recherchons  quclles 
sont  les  causes  qui  rendent  la  vessie  plus  particulierement 
sensible  a  I'influence  de  la  tension,  nous  devons  encore  vous 
signaler:  la  conyestion  parmi  ces  causes  provocalrices . 

Si  la  distension  determine  I'etat  congestif,  I'dtat  conges- 
tif  rend  la  vessie  plus  sensible  a  la  tension.  II  y  a  la  une 
influence  r^ciproque  qui,  vous  le  comprenez,  pent  facilement 
amonor  a  des  effets  pathologiques  dont  vous  pnh^oyez  I'impor- 
tance.  Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  les  caihses  si  diverses  qui 
peuvent    mettre   en    jeu    la  contractilite   vesicate.    Ce    serait 
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recommencer  r(§tude  de  la  frequence  de  la  miction.  Mais  nous 
devons  insister  siir  Finfluence  que  la  congestion  exerce  sur  la 
contractility  vesicale,  car  elle  est  toute  physiologique. 

Le  passage  d'une  quantite  de  sang  plus  grande  qu'a  I'ordi- 
naire,  dans  un  muscle,  provoque  la  contraction  de  ce  muscle. 
II  est  done  naturel  que  les  congestions  vesicates  rendent  la 
vessie  plus  sensible  a  la  tension,  puisque  sa  coutractilite 
d6ja  6veill6e  par  rafllux  du  sang  est,  ])ar  cela  meme,  excitee. 
11  suffira  d'une  bien  moindre  quantite  d'urinc  pour  que  la 
vessie  reclame  son  exoneration,  et  ses  exigences  croitront 
lorsque  se  r^aliseront  les  conditions  qui  augmentent  I'etat 
congestif.  C'est  pour  cela  que  vous  voyez  tous  les  sujets  pre- 
disposes a  la  congestion  de  la  vessie,  soit  par  une  hypertro- 
phic de  la  prostate,  soit  par  toute  autre  cause  —  et  elies  sont 
nombreuses  —  uriner  plus  fr^quemment  la  nuit  que  le  jour. 

Le  sejour  an  lit,  en  effet,  a  une  influence  manifeste  sur  la 
congestion  de  la  vessie;  des  observations  deja  repetees  nous 
out  amene  a  penser  que  ce  n'6tait  pas  seulement  le  lit,  mais 
le  sommeil  lui-mome  qu'il  fallait  accuser.  Chez  des  malades 
disposes  d'ailleurs  aux  congestions  de  la  vessie  et  obliges  de 
garder  completement  le  lit,  le  nombre  des  mictions  continue 
a  etre  plus  eleve  la  nuit  que  le  jour.  Le  sommeil  a-t-il  done 
par  lui-meme,  comme  nous  le  pensons,  une  influence  conges- 
tionnante,  ou  faut-il  seulement  accuser  I'habitude?  La  question 
est  int^ressante  et  merite  d'etre  examinee,  mais  nous  ne  pou- 
vons  que  la  poser  incidemment. 

La  tres  grande  importance  des  etfets  dc  la  tension  nous  a, 
d'ailleurs,  conduit  a  examiner  la  plupart  des  points  qui  peuvent 
eclairer  la  clinique.  C'est  ainsi  que  nous  avons  naturellement 
rattache  a  cette  etude  de  la  sensibilite  :  celle  du  besoin  d'uri- 
ner,  de  la  capacite  de  la  vessie  et  la  plus  importante  partie  de 
I'histoire  de  la  contractility.  Sur  ce  point,  nous  n'avons  que  pen 
de  choses  a  ajouter.  Apres  vous  avoir  dit  ce  que  I'observation 
nous  a  appris  :  sur  le  mecanisme  de  la  coutractilite,  nous  nous 
bornerons  a  ajouter  quelques  renseignements  a  ceux  que  d^ja 
nous  vous  avons  donnes  :  sur  la  resistance  que  la  parol  vesicale 
oppose  a  la  distension. 
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II.    MliCANlSME   DE  LA  CONTUACTIOM 

Le  mecaiiisme  de  la  contractilifo  do  la  vessie  a  616  surtoiit 
6tudid  ail  point  de  viie  de  I'action  des  libres  muscvilaires  siir 
le  mode  de  fermeture  du  col.  Ainsi  que  deja  nous  vous  I'avons 
fait  reniarquer  au  debut  de  cette  legon,  ces  recherclies  ont  eu 
pour  but  d'6tayer  et  de  defendre  une  doctrine  patliologique. 
Elles  ont  de  plus  6i6  poursuivies  sans  le  secours  des  notions 
anatomiques  et  physiologiques,  qui  permettent  de  connaitrc 
exactement  la  structure  et  i'action  des  sphincters  de  la  vessie 
et  de  Furetre,  et  de  les  dilTerencier. 

Mercier,  dont  les  travaux  ont  contribue  pour  une  part  impor- 
tante  aux  progres  accomplis  dans  I'elude  el  le  trailoment  des 
maladies  des  voies  urinaires,  a  cependant  clierche  dans  Tana- 
tomie  et  la  physiologic  de  la  vessie  des  tdmoignages  dcci- 
sils,  capables  de  faire  comprendre  le  role  et  se  decider  a 
adraettre  la  realite  de  la  valvule  musculaire  a  laquelle  il  a 
attache  son  nom.  Mais,  de  ce  cote  aussi,  ce  chirurgien  n'a 
pu  donner  de  resullats  capables  d'ontrainer  la  conviction. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologic  et  de  la  clinique,  le  role 
de  la  valvule  musculaire  dans  la  r(5tention  d'urine  ne  peut 
plus  etre  accepte  qu'avec  la  plus  grande  reserve.  A  I'heure 
actuelle,  la  connaissance  plus  exacte  des  causes  de  la  reten- 
tion aulorise  a  pcnscr  que  les  impossibilites  de  la  miction, 
que  Ton  expliquait  par  la  presence  d'une  valvule,  doivent  etre 
attribuees  a  toute  autre  dtiologie.  Les  progres  accomplis  dans 
le  diagnostic  des  maladies  de  la  moelle,  la  demonstration  de 
I'incontestable  inlluence  des  dtats  neurastheniques  sur  la  con- 
tractility de  la  vessie,  expliquent  qu'il  en  soit  ainsi.  Je  ne 
crois  pas  Irop  m'avancer  en  disant  ([ue  cette  question  qui  a 
beaucouj)  passionnd,  n'a  plus  qu'un  intdret  historique.  Quelques 
rares  rencontres  anatomo-palhologiques  demontrent  cependant 
la  realite  du  repli  musculaire  de  Mercier.  Mais  cette  consta- 
tation  anatomo-pathologi(|ue  n'a  pas  regu  de  la  clinique  une 
consecration  formelle. 

De  I'aveu  de  Mercier  lui-m6me,  le  diagnostic  par  I'explora- 
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tion  vesicale  est  a  pen  pres  impossible.  Les  symptomes  ne 
Tdclairent  pas  d'une  fagon  plus  precise,  car  ceux  que  I'auteur  a 
indiques  peuvent  6tre  interpretes  d'une  fa<jon  tres  diffdrente 
de  celle  qu'il  a  acceptee.  Les  resullats  des  op»§rations  destinees 
a  faire  disparaitre  la  valvule  sont  lels  que,  nous  appuyant  sur 
une  pratique  deja  longue,  nous  ne  saurions  conclure  autrement 
que  ceux  que  I'expdrience  a  eclairds  avant  nous  et  qui  ne  les 
ont  pas  acceptdes.  Apres  avoir  consciencieusement  cherch6  les 
indications  de  cette  operation,  nous  ne  nous  sommes  jamais 
trouv6  autorise  a  la  faire.  Nous  ne  I'avons  done  jamais  prati- 
qu6e,  et  nous  ne  saurions  vous  conseiller  de  la  tenter. 

Les  iddes  de  Mercier  ne  paraissent  pas  avoir  de  base  plus 
solide  sur  le  terrain  physiologique,  Rien  ne  prouve  que  la  levre 
posterieure  du  col  soit  soulevee,  attiree  en  avant,  qu'elle  passe 
par-dessus  la  l^vre  antdrieure  du  col.  II  n'est  pas  mieux  etabli 
que  ce  ne  soit  pas  a  la  levre  posterieure  du  col,  mais  a  sa  levre 
anterieure,  que  seraifc,  en  partie,  d6volu  ce  role  obturateur, 
ainsi  que  Gaudmont  I'a  admis  d'apres  Horion.  Ce  mode  de  fer- 
meture  valvulaire  a  etc  generalement  contests.  Quel  que  soit, 
d'ailleurs,  le  role  physiologique  de  I'orifice  vesical  au  moment 
oil  s'effectue  la  miction,  la  veritable  resistance  a  la  projection 
involontaire  de  I'urine  an  dehors  n'est  pas  la.  Nous  I'avons 
deja  indique  en  parlant  de  la  physiologic  de  I'uretre  (p.  350  et 
siiiv.)  Malgr^  leur  intdret,  nous  laissons  de  cote  les  questions 
relatives  au  mdcanisme  qui  preside  a  I'ouverture  et  a  la  fer- 
meture  physiologiques  de  la  vessie.  Elles  ne  peuvent  etre 
rdsolues  que  par  I'experimentation,  et  nous  desirous  vous  rendre 
simplement  compte  de  ce  que  I'observation  clinique  a  pu  nous 
apprendre  sur  la  contraction  de  la  vessie.  Ce  que  nous  avons  a 
vous  indiquer  est  certainement  incomplet,  mais  a  ete  vii  ou  du 
moins  «  senti  »,  sur  le  vivant,  sur  la  vessie  en  action.  G'est 
depuis  que  la  lithotritie  a  seances  prolongees  sous  I'influence 
de  I'anesthesie,  est  entree  dans  notre  pratique  journaliere,  que 


•  Cette  notion  I'ournie  par  la  clinique  vient  d'etre  controlce  experimentalemcnt 
par  deux  de  mes  eleves.  Dans  une  note  sur  la  Resistance  du  Sphincter  vesico- 
uretral,  communiquee  a  la  Societe  de  Biologic  le  28  juillet  1895.  MM.  Denis  Cour- 
tade  et  Jean-Felix  Guyon  ont  etabli  que,  chez  les  chiens,  il  suffit  qu'une  prcssion 
de  io-20  centimetres  d'eau  s'exerce  sur  rorifice  vesical  pour  vaincre  sa  resistance, 
tandis  que  la  portion  membraneuse  de  I'uretre  fait  equilibre  a  une  pression  de 
0,80  a  1,40  d'eau. 
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nous  avons  pu  rccueillir  et  bien  dcs  fois  controler  les  faits 
que  nous  allons  vous  faire  connaitre. 

II  est  tout  d'abord  un  ensemble  do  rcsultats  fort  importants 
au  point  de  vue  de  la  pratique,  que  nous  vous  signalerons 
dans  ces  etudes.  lis  ressortissent  a  la  physiologic  pathologique, 
et  nous  en  rcservons  I'expos^  pour  le  moment  oii  nous  vous 
parlerons  des  manceuvres  intravesicales.  Ce  mode  particulier 
de  contraction  doit  etre,  en  effet,  bien  connu  des  opdrateurs, 
car  il  cr(5e  des  difticultes  toutes  speciales  ;  mais  la  connaissance 
precise  de  ces  faits  permet  a  tout  chirurgien  attentif  de  ne 
pas  etre  trompe  ou  arr^te  par  elles. 

Nous  voulons  parler  de  ces  phenomenes  que  j'ai  depuis 
longtemps  fait  connaitre  sous  le  nom  de  :  contrartiom  partielles . 
Aucune  regie  fixene  preside  a  leurs  manifestations,  et  un  siege 
pr(5cis  ne  pent  leur  etre  assigne.  Vous  les  rencontrerez  aussi 
bien  au  sommet  de  la  vessie  que  dans  son  fond  ou  au  voisinage 
du  col.  Cependant,  c'est  au  voisinage  et  surtout  au-dessous  et 
sur  les  cotes  du  col,  c'est  aussi  au  fond  meme  de  la  vessie 
que  vous  les  verrez  se  produire.  Ces  contractions  modifient  le 
terrain  op6ratoire,  cachent  completement  des  fragments  ou 
des  calculs  tout  entiers,  elles  vous  obligent  a  modifier  vos 
manceuvres  ou,  quelquefois  meme,  a  les  suspendre.  C'est 
surtout  dans  les  grandes  vessies  habituellement  distendues 
et  chroniquement  enllammees  qu'elles  se  produisent.  Vous 
courrez  grandement  le  risque  de  .les  determiner  lorsque  vous 
aurez  mal  a  propos  excite  la  contractility  de  la  couche  mus- 
culaire  par  une  tension  exageree  ;  Ton  est  expose,  dans  ces 
conditions,  a  les  voir  durer  ou  se  multiplier  et  a  ne  pouvoir 
opcrer.  La  dissociation  de  la  couche  musculaire,  qui  est  Tun 
des  caracteres  de  la  vessie  des  prostatiques  (t.  I,  p.  05), 
explique  comment  ce  phenomene  pent  se  produire. 

Lorsque  vous  opererez  dans  des  conditions  regulieres  au  sein 
d'une  vessie  relativement  saine  et  que  vous  aurez  eu  soin  de  ne 
pas  distendre,  tout  en  lui  faisant  accepter  la  quantite  de  liquide 
necessaire  pour  favoriser  vos  manceuvres,  vous  sentirez  aussi 
la  contraction  de  la  vessie.  Cela  est  inevitable.  Nous  avons  du 
deja  vous  le  dire,  et  nous  devrons  le  repoter :  «  ranesthesie  no 
fait  pas  disparaitre  le  pouvoir  contractile  de  la  vessie;  il  en 
empeche  seulement  les  manifestations  en  atlenuant  la  sensi- 
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bilite  au  contact  ».  II  est  done  nature!  qu'au  conrs  d'une  ope- 
ration qui  se  prolonge,  des  contractions  momenlan6es  se  pro- 
duisent.  Et  tout  d'abord,  disons  incidemment  «  que  jamais 
nous  n'avons  eprouvd  la  sensation  d'une  constriction  s'exergant 
sur  Finstrument  au  niveau  du  col  » ;  ce  qui  n'est  pas  sans 
interet  au  point  de  vue  de  la  physiologic  du  m^canisme  de  la 
contraction.  Voici  de  quelle  maniere  et  dans  quel  ordre  vous 
sentirez  se  succeder  les  contractions. 

G'est  au  fond  de  la  vessie  qu'elles  commencent,  la  parol 
postc^rieure  s'avance  et,  habituellement,  cet  avancement  se  pro- 
duit  sur  sa  partie  mediane.  II  n'est  tout  d'abord  que  particl, 
si  bien  que  vous  avez  la  sensation  d'un  promontoire,  a  droite 
et  a  gauche  duquel  votre  instrument  pout  penetrcr  dans  une 
sorte  de  cavite  formee  par  Tangle  rentrant  compris  entre  les 
parois  laterales  et  la  saillie  mediane.  Lorsque  nous  avons 
observe  ce  phonomene  pour  la  premiere  fois,  nous  avons  cru 
a  une  deformation  speciale  de  la  vessie.  Apres  I'avoir  rencon- 
tree  de  nouveau,  nous  en  etions  arrive  a  donner  un  nom  a  ce 
que  nous  considerions  comme  un  etat  pathologique,  et  vous 
nous  avez  entendu  au  cours  des  seances,  vous  parler  de  :  i)es- 
sies  a  eperon.  II  n'y  a  pas  de  vessies  a  eperon,  on  du  moins  la 
saillie  qui  nous  avail  amen^  a  les  qualifier  de  la  sorte  est  tem- 
poral re  ;  ce  n'est  que  le  premier  resultat  de  la  contraction  de 
la  parol  posterieure. 

Ce  qui  rend  ces  constatations  physiologiques  faites  au  cours 
d'une  operation  particulierement  interessantes  et  demonstra- 
tives, c'est  que  vous  avez,  a  plusieurs  reprises,  la  production 
et  la  cessation  du  meme  phenomene.  La  oii  lout  a  I'heure  exis- 
lait  une  saillie  qui  genait  la  manu3uvre,  vous  retrouvez,  I'ins- 
lant  d'apres,  une  surface  reguliere;  la  oii  vous  pouviez  passer 
librement,  il  n'y  a  qu'un  instant,  le  chemin  vous  est  tout  a  coup 
ferme.  11  vous  etait  possible  de  tourner  de  gauche  a  droite  et  de 
droite  a  gauche,  a  un  certain  moment,  vous  ne  pourrez  plus 
prendre  que  I'une  des  directions  ;  vous  pouviez  aisement  ren- 
verser  les  mors  de  votre  instrument,  ou  profondement  plonger  son 
talon,  cela  va  devenir  difficile  ou  impossible,  puis  cela  rede- 
viendra  aise.  Comme  dans  les  experiences  physiologiques  de 
laboratoire,  vous  appuyez  vos  constatations  d'une  double  s(5rie  de 
preuves,  vous  montrez  le  resultat  positif  et  le  resultat  negatif. 
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Apres  la  parol  posl^rieure,  lorsque  la  contraction  se  conti- 
nue ou  se  renouvelle,  c'est  le  plan  inferieur  de  la  vessie,  c'est 
le  bas-fond  qui  se  souleve.  En  r^alitd,  vous  constaterez  moins 
souvent  ce  soulevement  que  Favancement  de  la  parol  post^- 
rleure.  Mais  vous  observerez  assez  frequemment  cette  ^l6vation 
du  bas-fond  de  la  vessie  pour  avoir  le  droit  d'admettre  qu'il 
est  physiologique. 

Ce  n'est  done  pas  seulement  le  sommet  de  la  vessie  qui 
s'abaisse  et  les  parois  laterales  qui  secontractent  en  convergeant 
vers  I'orifice  vesical  pendant  que  la  vessie  se  vide ;  sa  parol 
inferieure,  bien  que  moins  mobllisable,  concourt  aussi  a  donner 
rimpulsion  qui  dirige  et  lance  hors  de  la  vessie  le  liquide  qui 
la  distendait. 

Au  cours  des  seances,  ce  soulevement  du  bas-t'ond  se  cons- 
tate et  par  les  mouvemenls  du  lithotriteur  et  par  la  saisie  des 
fragments.  Ainsi  que  nous  venons  de  vous  le  dire,  vous  ne 
pouvez  plus  enfoncer  le  talon  de  votre  instrument  ni  renverser 
ses  mors,  ou  bien,  sans  etre  empechcs  a  ce  point,  vous  eprouvez 
simplement  une  limitation  dans  les  manoeuvres  que  vous  aviez 
j usque-la  tres  facilement  executives. 

Cela  n'empeche  pas  d'operer,  on  conduit  sa  manoeuvre  en 
consequence.  II  vous  arrivera  meme  de  tirer  benefice  de  ce 
changement  de  profondeur  et  de  forme  du  bas-fond.  Nous  avons 
pu  souvent  saisir  au  moment  de  la  contraction,  des  calculs  ou 
des  fragments  de  calculs,  que  nous  n'avions  su  attelndre  j  us- 
que-la. lis  sont  port(5s  vers  le  lithotriteur. 

L'observation  clinique  nous  apprend  done  que  le  diam^tre 
ant<5ro-post(''rleur  de  la  vessie  est  celui  qui,  sous  rinfluence  de 
la  contraction  de  la  couche  musculaire,  commence  a  diminuer 
et  que  le  diametre  vertical  subit  bientot  un  retrait.  II  est  facile 
de  comprcndre  que  la  continuation  de  Taction  contractile  rap- 
prochera  de  plus  en  plus  le  corps  de  la  vessie  vers  le  col, 
la  parti e  mobile  vers  la  partie  fixe. 

Mais  quelle  est  la  part  queprennent  a  cette  retraction  progres- 
sive du  reservoir  le  diametre  transversal  et  lantrro-posterieur  a 
quel  degre  s'abaisse  le  sommet  de  la  vessie,  pour  contribuer  a 
relfacement  du  diametre  vertical.  La  clinique,  bien  qu'elle  ne 
nous  renseigne  pas  completcmeut,  nous  fournit  encore  d'utlles 
donn6es.  Un  sent  pen  I'abaissemeut  du  sommet  de   la  vessie 
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pendant  les  manceuvres,  et  Ton  ne  pergoit  aucun  amoin- 
drissenient  du  diametre  transverse.  Vous  apprendrez,  en  effet, 
que,  dans  la  vessie  la  plus  retract^e,  la  plus  revenue  sur  elle- 
meme,  Tinstrument  explorateur  ou  broyeur,  a  toujours  «  une 
tres  reelle  liberte  dans  le  sens  du  diametre  transverse  ».  Vous 
pouvez  I'incliner,  le  coucher  a  droite  et  a  gauche,  alors  qu'il 
vous  est  difficile  de  le  pousser  profond6ment  et  surlout  de  le 
retourner  en  renvcrsant  les  mors.  11  est  toujours  possible  de 
se  mouvoir  lateralement  dans  la  vessie.  Dans  certains  cas 
difficiles  ou  vous  restez  engages  dans  la  traversee  d'une  region 
proslatique  dont  les  dimensions  sont  exag^rees  par  I'hyper- 
trophie  de  la  glande,  c'est  a  la  tres  grande  difficult^  ou  a  I'im-- 
possibilito  de  I'execution  des  manoeuvres  laterales  les  plus  res- 
treintes,  que  vous  reconnaitrez  que  vous  n'etes  pas  dans  la  vessie. 

Lorsque  vous  entendrez  dire  :  «  J'ai  fait  Fexploration,  mais 
je  ne  puis  rien  affirmer,  parce  que  la  vessie  m'a  serre  de  toute 
part,  »  dites-vous  bien  que  celui  qui  vous  tient  ce  langage  n'est 
pas  entre  dans  la  vessie,  et  agissez  de  fagon  a  ne  pas  commettre 
la  meme  faute.  Quel  que  soit  I'^tat  de  la  vessie,  ses  contrac- 
tions ne  la  retrecissent  pas  dans  tous  ses  diametres,  I'instru- 
ment  pent  toujours  se  mouvoir,  tout  au  moins  dans  le  sens 
transversal.  II  est  utile  de  ne  pas  I'oublier. 

Ces  enseignements  que  fournit  la  clinique  sont  confirmes  par 
I'experimentation.  II  y  a  plusieurs  annees  (1878)  le  D""  Henrict, 
alors  mon  interne,  fit,  sur  ma  demande,  des  expc^riences  des- 
tinees  a  6tudier  la  situation  que  prennent  dans  la  vessie  les 
corps  etrangers  que  Ton  y  introduit.  Je  pensais  que  certains 
d'entre  eux,  ceux  qui  sont  allonges  et  appuient  sur  la  parol, 
devaient,  s'ils  restaient  neanmoins  libres,  subir  sous  I'influence 
des  contractions  de  la  vessie,  une  accommodation  analogue  a 
celle  du  foetus  dans  la  cavite  uterine.  L'accommodation  du  foetus 
determine  la  presentation,  il  s'agissait  d'etudier  celle  des  corps 
strangers  de  la  vessie.  Tel  fut  le  point  de  depart  d'exp6riences 
fort  bien  conduites  par  mon  cher  et  tres  regrette  eleve.  Elles 
n'avaient  pas  encore  cte  publi6es,  lorsque  je  les  ai  fait  connaitre 
au  cours  d'une  logon  sur  I'extraction  des  corps  strangers  de 
la  vessie  chez  I'homme  ^ 

E.  GUYON,  Annales  des  vialad.  des  org.  rjenil.  urin.,  avril  1884. 
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Voici  les  imporlantes  conclusions  qui  se  d^agent  des 
recherches  d'Henriet ;  nous  passons  sous  silence  les  details  de 
ses  experiences. 

1°  Le  diametre  transversal  de  la  vessie  est  le  plus  constant, 
c'est  le  seul  qui  persiste,  alors  que  la  vessie  est  completement 
vide.  Gela  explique  Taccommodation  possible  des  corps  etran- 
gers,  qui  ne  depassent  pas  sa  longueur. 

2°  A  mesure  qu'on  distend  la  vessie,  elle  commence  par  for- 
mer ses  divers  diametres  et  devient  sph(5rique.  Puis  son  dia- 
metre transversal  arrive  le  premier  a  son  maximum  qu'il 
atteint  a  10  centimetres  au  plus. 

3°  Le  maximum  du  diametre  transversal  est  a  pen  pres  a 
egale  distance  du  sommet  de  la  vessie,  quel  que  soil  son  devo- 
loppement,  et  de  la  region  cervicale,  peut-etre  un  peu  plus 
rapproclie  de  cette  derniere. 

4°  Des  corps  strangers  rigides,  ayant  12  centimetres  et  plus, 
ne  peuvent  trouver  place  que  dans  une  vessie  distendue,  et  s'y 
logenL  suivant  un  diametre  vertical  ou  oblique. 

5°  Des  corps  longs  de  6  a  8  centimetres  et  les  corps  souples 
qui  s'enroulent  comme  les  fines  bougies,  tendent  generalement 
a  prendre  une  position  determinee  et  se  placent  dans  le  sens 
du  diametre  transversal.  S'ils  reste?it  libres,  ils  subissent  en 
etfet  une  veritable  accommodation,  et  ils  se  logent  dans  ce  dia- 
metre au-dessous  du  col.  Lorsque  la  vessie  se  remplit  et  qu'elle 
subit  une  distension  considerable,  ils  peuvent  prendre  une  posi- 
tion indeterminee,  verticale  ou  oblique,  ou  quelquefois  inclinee 
en  bas.  lis  reposent  alors,  par  une  extremite,  dans  le  voisinage 
du  col  de  la  vessie ;  ils  sont  ramenes  a  la  position  transversale 
quand  la  vessie  se  vide  et  le  plus  souvent  la  conservent  malgre 
qu'elle  se  remplisse.  Ils  peuvent  flotter  si  leur  poids  sp6cifique 
et  r«^tat  de  dilatation  de  la  vessie  le  permet ;  cela  est  tres  excep- 
tionnel,  les  corps  creux  oux-memes,  comme  les  bouts  de  sonde, 
par  exemple,  occupent  presque  toujours  le  fond  de  la  vessie. 

Ainsi  :  le  diametre  transversal  de  la  vessie  est  celui  qui  varie 
le  moins ,  quel  que  soil  I'etat  de  rorgane.  II  est  le  plus  petit 
quand  la  vessie  est  distendue,  le  plus  grand  quand  elle  est 
vide.  11  ne  s'efface  jamais  et  conserve  toujours  une  etendue 
de  plusieurs  centimetres. 

Les  donnees  experimentales  confirment  les  observations  dont 
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nous  vous  avons  dit  les  r^sultats.  Elles  sont  d'autant  plus  pro- 
bantes  qu'elles  ont  ei6  poursuivies  dans  un  tout  autre  but, 
que  Tetude  du  mecanisme  de  la  contraction  de  la  vessie.  II 
nous  est  done  pcrmis  d'afiirmer  que,  pour  cliasser  I'urine  a 
Text^rieur,  le  fond  de  la  vessie  s'avance  vers  le  col,  jusqu'a  ce 
qu'il  s'y  applique ;  tandis  que  son  sommet  s'abaisse  et  son  fond 
se  souleve.  L'elfacement  complet  de  la  cavite  est  surtout 
accompli  lorsque  la  parol  posl6rieure  s'est  appliquee  contre 
I'anterieure. 

G'est  bien  dans  cette  situation  que  nous  voyons,  a  I'autopsie, 
la  vessie  qui  si  souvent  s'est  completementvid^e  avant  lamort. 
Si  Ton  veut  nous  permettre  une  comparaison  qui  n'est  pas  tout 
a  fait  exacte,  parce  qu'elle  ne  tient  pas  compte  de  la  diminution 
du  diametre  vertical  par  le  soulevement  du  bas-fond  et  I'abais- 
sement  du  sommet,  ce  sont  deux  mains  qui  se  juxtaposent  I'une 
a  I'autre  en  s'appliquant  etroitement  par  leur  face  palmaire,  ce 
n'est  pas  un  poing  qui  se  ferme  ^ 

On  croit  cependant  a  la  r^alite  de  cette  fermeture  concen- 
trique  du  globe  vesical,  on  la  repr(§sente  par  des  dessins  sche- 
matiques.  Cela  est  purement  theorique.  Si  la  vessie  revenait 
ainsi  sur  elle-meme,  comment  expliquer  la  persistance  du  dia- 
metre transversal  dans  I'etat  de  vacuity,  et  ses  faibles  modifica- 
tions, lorsque  la  vessie  se  distend?  La  constatation  de  ce  fait  est 
cependant  aisee,  vous  la  faites,  pour  ainsi  dire,  chaque  fois  que 
vous  manoeuvre/  dans  la  vessie,  elle  a  une  importance  tres 
grande  en  clinique.  Elle  permet  de  comprendre  et  de  pr^voir 
la  position  de  certains  corps  etrangers,  elle  nous  indique  le  sens 
dans  lequel  nos  recherches  et  nos  manoeuvres  doivent  etre 
dirigees  pour  etre  a  la  fois  rapides,  fructueuses  et  inoffensives. 
On  a  souvent  regrette  de  ne  pas  y  voir  pour  manoeuvrer  dans  la 
vessie.  N'etes-vous  pas  suffisamment  eclaire  lorsque  vous  savez 


•  Nous  avons  verifie,  en  1884,  la  realito  de  cette  disposition,  avec  le  concours 
de  I'lin  de  nos  internes,  M.  Tiiffier,  prosecteur  de  la  Faculte.  Sur  neuf  sujets  exa- 
mines, elle  a  ete  constante.  La  parol  postero-superieure  s'applique  en  efl'et  sur 
Tantero-inf^rieure.  M.  Sappey  {Anal,  descripf.,  p.  571,  t.  IV)  constate,  avec  sa 
precision  habituelle,  cette  meme  disposition.  «  Dans  I'etat  de  vacuite,  la  surface 
interne  de  la  vessie  presente  deux  faces  et  trois  bords.  Les  deux  faces  sont  presque 
horizontaleSjtriangulaires  et  appllquees  I'une  a  I'autre.  »  M.  Paul  Delbet,  Tun  de 
nos  internes ,  dans  le  reniarquable  travail  qu'il  vient  de  consacrer  a  :  rimatomie 
cfiirurglcale  de  la  vessie,  aboutit  aux  menies  conclusions  (p.  26  et  suiv.).  Ses 
recherches  ont  porte  sur  30  cadavres.  Theses  de  Paris,  1895. 


MECANISME    DE    LA    CONTRACTION  417 

exactement  ou  alier  et  que  vous  pouvez  sentir  tous  les  points 
du  parcours  ? 

Nous  navons  pas  en  ce  moment  a  dire  comment  se  fait  la 
recherche  etla  prehension  des  corps  etrangers  introduits  dans  la 
vessie  ;  nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  renvoyer 
pour  cela  a  la  legon  que  nous  avons  cit6e  et  a  une  autre  plus 
recente'.  Mais  nous  devons  faire  une  remarque  d'ordre  gene- 
ral qui  vous  sera  utile  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  pour  les 
corps  etrangers,  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  que 
pour  les  calculs. 

Vous  rencontrerez  immediatement  en  arriere  du  col  les  corps 
etrangers  et  les  calculs,  que  leurs  dimensions,  leur  consistance 
ou  leur  forme  n'empechent  pas  de  se  soumettre  aux  lois  de 
I'accommodation  vesicate.  G'est,  dans  le  sens  du  diametre  trans- 
versal, que  vous  devez  faire  vos  recherches.  Vous  etes  la  sur 
votre  principal  terrain  de  manoeuvre. 

Ce  diametre  transversal  que  nous  avons  vu,  pendant  la  disten- 
sion, se  rapprocher  du  meridien  de  la  vessie,  a,  en  realite, 
son  siege  habituel  pres  du  col.  11  ne  pent  en  etre  autrement 
puisque  lecol  est  la  partie  fixe,  et  que  les  parties  mobiles  de  la 
vessie  se  portent  vers  cette  partie  fixe,  sous  Tinfluence  repe- 
t6e  des  mictions.  G'est  pour  cela  que  vous  rencontrerez  inva- 
riablement  la  pierre  des  votre  entree  dans  la  vessie.  A  moins 
que  vous  ne  Fayiez  maladroitement  trop  remplie,  qu'elle  ne 
soit  tres  d^form^e,  que  des  contractions  paitielles  ne  dissi- 
mulent  la  pierre  ou  la  maintiennent  vers  le  sommet,  comme  il 
arrive  souvent  pour  les  pierres  volumineuses,  il  en  sera  ainsi. 
G'est  pour  cela,  enfin,  que  vos  manoeuvres  les  plus  habituelles 
se  font :  «  pres  du  col,  a  I'une  et  I'autre  extr(?mitd  du  diametre 
transversal,  ou  a  son  centre.  » 

Vous  trouvez  le  plus  souvent  les  calculs  au-dessous  du  col, 
la  pesanteur  les  y  conduit ;  mais  ce  sont  les  contractions  de  la 
vessie  qui  les  maintiennent  dans  cette  region.  II  ne  faut  pas 
I'oublier  :  les  corps  que  contient  la  vessie  oheissent  heaucoiip 
plus  aux  lois  physiologiques  de  sa  contraction  qu'aux  lois 
physiques  de  la  pesanteur.  II  faut  s'en  souvenir  au  commen- 


'  F.  GuvoN,   Quelques  consideratioiifi  sur  Ve.vtraction   des   corps  etranqers  de 
Vurethre  et  de  la  vessie,  Ann.  gen.  ur.,  fevrier  1895. 

GUYON.  —  Voies  urinaires.  II.  27 
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cement  comme  a  la  fin  des  seances.  Vous  aurez  beau  soulever  le 
siege,  vous  aurez  beau  chercber  a  remplir  la  vessie  de  liquide, 
aimprimer  des  secousses,  c'est  «  pres  du  col  »  que  vous  trouverez 
la  pierre,  c'esl  «  pres  du  col  »  que  vous  irez  detruire  ses  derniers 
fragments.  Sans  doute,  ils  pourront  se  disseminer,  et  vous  auriez 
grand  tort  de  ne  pas  manoeuvrer  au  fond  de  la  vessie,  quelque- 
fois  meme  a  son  sonimet ;  ndanmoins,  vous  risquerez  toujours 
une  op(5ration  imparfaite  et  incomplete,  si  vous  n'avez  pas  pour 
principal  objectif  les  manoeuvres  qui  se  font  autour  et  au 
contact  du  col  «  dans  la  direction  du  diametre  transversal  ». 
C'est  :  le  diamelre  chiriirgical  de  la  vessie. 


III.    RESISTANCE  DES  PAHOIS  DE  LA  VESSIE  A   LA   RUPTURE 

L'6tude  de  la  resistance  des  parois  de  la  vessie  et  du  meca- 
nisme  de  leur  rupture  n'est  qu'un  coroliaire  de  celle  des  cffets 
de  la  mise  en  tension  et  des  contractions  qu'elle  provoque. 

De  meme  que  celle  de  la  capacite  a  laquelle  elle  se  rat- 
tacbe  intimement,  «  la  rupture  »  est  avant  tout  «  pbysiolo- 
gique  ».  Scientiliquement  et  pratiquement,  les  conditions  ana- 
tomiques  sont  primees  par  les  conditions  pbysiologiques.  Par 
celameme,  il  d^pendra  beaucoup  de  vous  que  les  vessies  sur 
lesquelles  vous  aurez  a  agir  restent  indemnes  ou  se  rompent. 
L'examen  le  plus  metbodique  et  le  plus  attentif  ne  vous  per- 
mettrait  pas  «  d'apprecier  exactement  I'etat  anatomiquc  »  des 
parois  v6sicales  ;  vous  etes,  par  contre,  toujours  a  meme  :  «  de 
vous  renseigner  Ires  exaclei)ie/ii  sur  les  conditions  pbysiolo- 
giques. »  La  tongue  ^tude  que  nous  venous  de  poursuivre  vous 
en  donne  les  moyens. 

Malgr6  Timportance  prepond6rante  des  conditions  pbysiolo- 
giques, vous  avez  a  compter  avec  certaines  l6sions  des  paiois. 
Elles  predisposent,  sans  aucun  doute,  a  leur  rupture,  mais  a 
un  bien  moindre  degre  qu'on  ne  le  supposerait,  si  Ton  ne  se 
reportait  aux  r^sultats  do  la  clinique.  lis  disent,  en  etfet,  «  que, 
lorsque  Ton  observe  la  perforation  de  la  vessie,  elle  est  le 
resultat  de  rinflammation  d'un  diverticule  cellulaire  et  non  de 
sa  d^chirure.  »  Elle  est  alors  spontcmee  et  non  provoquee.  Tel 
est,  a  cet  6gard,  le  bilan  de  I'observation. 
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Nous  ne  pouvons  cependant  vous  laisser  sans  crainte  sur  la 
dechirure  possible,  par  votrc  fait,  de  ces  vessics  a  colonnes  oii, 
dans  qnolques  points,  la  muqueuse  n'a  d'aiitre  soutien  que  la 
celluleuse  ou  le  p6ritoine  et  des  diverticules  nombreux  en 
voie  de  formation.  Dans  un  travail  sur  la  taille  bypogas- 
trique',  j'ai  insists  sur  les  precautions  que  ces  cas  r6clament 
lorsque  vous  distendez  la  vessie  afm  d'en  preparer  Tincision. 
Maintenant  que  jai  si  souvent  pratique  cetle  operation,  je  puis 
dire  que  je  n'ai  jamais  vu  la  vessie  de  ces  sujets  se  rompre.  Si 
de  pareilles  vessies  doivent  inspirer  de  legitimes  preoccupa- 
tions, rappelez-vous  :  «  que  le  danger  est  bien  plus  grand 
lorsque  la  couche  musculaire  a  conserve  toute  son  integrite  et 
sa  puissance,  alors  que  ses  facultds  contractiles  sont  exasper^es 
par  un  etat  douloureux  assez  intense,  pour  que  le  chloroforme 
soit  impuissant  a  le  calmer.  » 

Dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues,  la  chloroformisation 
vous  servira  de  guide.  Si  vous  voyez,  malgre  une  ancstbesie 
profonde  et  bien  conduite,  combinee  avec  la  morpbine,  persis- 
ter  les  temoignages  de  la  sensibility  de  la  vessie,  renoncez  a  la 
distendre,  operez  meme  sans  la  remplir. 

Certes,  on  pent  rompre  la  vessie  de  meme  que  I'uterus, 
mais,  en  v^rite,  ces  reservoirs  musculaires  «  se  rompent  plus 
qu'on  ne  les  rompt  ».  Toute  la  physiologic  de  la  contraction 
musculaire  est  la  pour  temoigner  des  dangers  de  la  contrac- 
tion soudaine  et  excessive  d'un  muscle  vigoureux  et  sain,  lors- 
qu'elle  trouve  un  obstacle  ou  un  point  d'appui.  Les  experiences 
et  les  faits  prouvent,  au  contraire,  qu'il  n'est  pas  facile  de 
rompre  la  vessie.  Gombien  auraient  ete  dediirees,  s'il  suffisait 
de  trop  presser  sur  leurs  parois ! 

Vous  savez  qu'il  est  tres  rare  que  la  vessie  humaine  se 
decbire  sous  Tinlluence  de  la  retention.  Depuis  vingt-huit  ans, 
je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  cet  accident  se  produire.  Dans  le 
but  de  poursuivre  des  experiences  sur  raccumulation  de  I'urde 
dans  le  sang,  notre  collegue,  M.  Quinquaud,a  soumis  plusieurs 
cbiens  a  tous  les  accidents  de  la  retention  d'urine  en  leur 
liant  I'uretre.  II  a  constate  que  ces  animaux  succombent  le 
quatrieme  jour  a  des  accidents  uremiques,  exceptionnellement 

'  F,  GuYO.N,  Annales  desmulud.  des  ory.  cjenil.  iirin.,  Janvier,  fevrier  et  mars  1883. 
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le  troisieme  jour  a  une  rupture  de  la  vessie  ou  a  une  p(5rito- 
nite.  Dans  les  experiences  que  M.  Albarran  et  moi  avons  faites 
sur  la  retention  d'urine,  vous  lirez  (t.  I,  p.  73)  qu'elle  survient 
habituellement  chez  le  chien,  de  la  cinquante-cinquieme  a  la 
soixante-dixieme  heure  apres  la  ligature.  La  rupture  est  done 
plus  frequente  chez  ces  animaux  que  chez  Ihomme,  mais  il 
est  a  remarquer  que  I'homme  n'est  pas  abandonne,  comme  le 
chien,  a  la  prolongation  des  effets  d'une  retention  aigue. 

Vous  trouverez,  dans  le  tres  important  travail  deM,  Bouley*, 
des  experiences  qui  domontrent  qu'il  faut  un  chifFre  moyen  de 
1,300  grammes  pour  rompre  la  vessie  d'un  cadavre ;  le  detail 
de  ces  experiences  vous  montrera  que  I'age  n'a  qu'une  me- 
diocre influence  sur  la  quantite  de  liquide  necessaire  pour 
accomplir  la  dechirure.  Vous  savez  cependant  que,  dans  le 
cas  que  nous  avons  cite,  il  a  suffi  de  200  grammes  pousses  avec 
tons  les  managements  desirables,  et  que  les  memes  regies  de 
prudence  avaient  ete  observees  dans  un  cas  communique  par 
notre  collogue  et  ami  M.  Ch.  Monod,  a  la  Societe  de  chi- 
rurgie  ~.  Le  malade  de  M.  Monod,  comme  le  notre,  etait  un 
jeune  homme  dont  la  vessie  avail  une  grande  force  muscu- 
laire.  Tons  deux  souffraient  extrcmement,  Tun  d'une  cystite, 
rautr-e  d'un  calcul,  et  la  force  musculaire  de  leur  vessie,  ajou- 
tait  au  danger  de  la  distention.  Je  viens  dobserver  (1894) 
un  nouveau  cas  de  rupture  de  la  vessie.  II  s'agissait  encore 
d'un  homme  vigoureux  et  jeune,  a  vessie  tres  sensible, 
que  j'operais  pour  un  neoplasme  de  la  vessie;  la  guerison  a, 
d'ailleurs,  ete  obtenue  ■■•.  G'est  a  ces  deux  cas  que  se  borne  le  bilan 
des  ruptures  que  j'ai  observees  en  pratiquant  la  taille  hypogas- 

'  E.  BouLEV,  la  Taille  hypogastrique,  these  de  Paris,  avril  1883. 

2  MoxoD,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Janvier  1883. 

3  Dans  le  cas  que  je  cite,  la  dechirure  siegeait  sur  la  face  anterieure,  car  le 
liquide  avait  passe  dans  Tespace  prevesical,  mais  il  fut  impossible  de  la  voir. 
Sachant  avec  quelle  facilite  se  cicatrisent  les  solutions  de  continuitede  laparoive- 
sicale,  jene  mepreoccupaipasdesa  recherche,  jefisle  drainage,  avec  suture  partielle. 
Sans  entrerdans  la  question  de  la  reparation  desplaies  de  lavessie,  je  dois  indiquer 
avec  quelle  surete  on  Tobtient  :  aussi  bien  dans  la  vessie  infectee  que  dans  la  vessie 
saine,  on  pent  compter  sur  la  reussite  de  sutures  bien  faites.  Les  succes  obtenus 
pour  la  guerison  des  fistules  vesico-vagiuales  par  la  reunion  immediate  I'ont 
depuis  longtemps  demontre.  et  bien  avant  antisepsie.  J'en  ai  souvent  profile  pour 
faire  la  taille  vesico-vaginale  avec  feruieture  totale  de  laplaie,  suivant  le  procede 
de  Valette,  dOrleans.  Le  privilege  des  faciles  reconstitutions  n'appartient  pas  seu- 
lement  a  la  parol  inferieure  de  la  vessie,  la  supericure  en  jouit  au  meme  degre. 
Avant  d"adopter  la  suture  totale  dans  la  taille  hypogastrique,  j'ai,  pendant  plu- 
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triqiie.  lis  demontrent,  comme  celui  de  M.  Monod,  que  ce  sont 
surtout  les  vessies  jeunes  et  tres  douloureuses  qu'il  faut 
craindre  de  remplir. 

Ces  faits  et  ces  considerations  prouvent  done  nettement  : 
que  ce  qui  doraine  I'etude  de  la  physiologic  de  la  vessie, 
aussi  bicn  au  point  de  vue  normal  qu'au  point  de  vue  patho- 
logique,  «  c'est  I'histoire  de  sa  sensibilite  ».  EUe  tient  sous  sa 
d(^pendance  tons  les  autres  phenomcnes  qui  peuvent  etre  sou- 
mis  a  Fobservation  du  physiologiste  et  du  pathologiste.  Aussi 
avons-nous  du,  au  risque  de  vous  paraitre  prolixe,  insister  sur 
toutes  les  manifestations  de  cette  sensibility  et  vous  dire  com- 
ment il  convenait  de  I'etudier  cliniquement.  EUe  est  utile  a 
reconnaitre  dans  toutes  ses  expressions.  Le  chirurgien  doit  ap- 
prendre  a  la  bien  diagnostiquer,  afin  de  la  nK^nager  Je  la  facon 
la  plusjalouse,  sans  jamais  renoncer  a  intervenir  selon  les  indi- 
cations. II  ne  saura  agir  de  la  sorte,  c'est-a-dire  en  toule  con- 
naissance  de  cause,  que  s'il  n'ignore  rien  des  conditions  qui 
influencent  le  plus  directement  et  le  plus  surement  la  sensi- 
bilite de  la  vessie,  et  s'il  s'est  exactement  rendu  compte  par  nn 
examen  approprie,  de  leur  importance. 

Pour  diriger  comme  il  convient  le  traitement  des  affections 
chirurgicales  de  la  vessie,  pour  conduire  avec  securite  et  pre- 
cision les  manoeuvres  operatoires  qu'elles  necessitent  :  il  ne 
faut  pas  seulement  savoir  [aire  un  diagnostic  anatomique  et 
etiologique,  le  diag?iostic  physiologique  est  i?idispetisable. 
L'etude  methodique  de  la  sensibilite  a  la  tension  permet  de  le 
faire  avec  exactitude. 

sieurs  annees,  fait  la  suture  partielle  aii-dessus  et  au-dessoiis  des  tubes,  ne 
menageant  que  juste  leur  passage  un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  plaie.  J'ai 
toujours  vu  la  reunion  se  faire,  et  c'est  en  raison  de  sa  constante  reussite  que 
j'ai  pris  I'habitude  de  dire  :  «  que  la  vessie  ne  demande  qu'u  sc  fernier.  »  Et  cela 
aussi  bien  dans  la  partie  superieure  de  sa  face  anti  rieure  que  dans  sa  moitie 
inferieure,  malgre  la  difl'erence  de  vascularisation.  Quaiid  on  a  pratique  sou- 
vent,  et  avec  quclque  attention,  I'incision  longitudinale  de  la  vessie  par  I'hypo- 
gastre.  on  se  rend  bien  compte  :  que,  si  dans  sa  partie  la  plus  elevee  cette  region 
de  la  vessie  est  peu  irriguee,  elle  Test  tres  largemcnt  dans  ses  deux  tiers  infe- 
rieurs.  Lorsqu'on  la  coupe  a  ce  niveau,  on  est  presque  toujours  oblige  de  lier 
en  un  on  plusieurs  points,  a  droite  ou  a  gauche,  des  branches  arterielles  assez 
voluujineuses.  pour  donner  des  jets  veritablenient  hemorrhagiques.  Le  chirurgien 
pent  done  compter  sur  une  egale  et  grande  vitality  des  parois  anterieures  et 
infericures  de  la  vessie,  ce  sont  celles  qu'il  attaque  habitucUement :  tout  permet 
de  pcnser  que  la  cicatrisation  des  parois  laterales  se  fait  dans  les  memes 
bonnes  conditions. 
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IV.     —      RESISTANCE     DE     LA     VESSIE     A    l'iNFECTION     LOCALE, 
OBSTACLES    Qu'eLLE    APPORTE    A    l'iNFECTIOjN    GlilNlilRALE 

Comment  la  vessie  se  defend  contre  Tinfection  locale,  el 
comment  elle  nous  protege  contre  ses  effets,  quelles  sont,  par 
consequent,  les  conditions  de  sa  receptivity  pour  les  agents 
pathogenes  et  quel  est  son  pouvoir  absorbant,  quelle  influence 
elle  exerce,  sur  la  desLinee  des  ureteres  et  des  reins:  lelles  sont 
les  questions  que  nous  devons  maintenant  examiner. 

Nous  ne  pourrions  les  dissocier  sans  risquer  de  les  mat 
comprendre.  Notre  sante  est  compromise  ou  menacee  lorsque 
celle  de  la  vessie  est  atteinte ;  la  solidarity  de  la  vessie,  des 
ureteres  et  des  reins,  est  aussi  ^troite  dans  I'^tat  morbide  qu'a 
I'etat  normal.  L'infection  de  I'appareil  urinaire  superieur  a 
presque  toujours  son  point  de  depart  dans  la  vessie;  s'il  vit 
sous  sa  protection,  il  subit  le  contre-coup  de  ses  d6faites.  Les 
conditions  de  la  resistance  de  la  vessie  ne  peuvent  etre  bien 
appreciees  que  lorsque  Ton  salt  comment  et  pourquoi  elle 
succombe. 

Nous  sommes  deja  en  possession  d'importants  elements; 
1 'etude  des  diets  de  la  pression  intra-vesicale  nous  les  a 
fournis.  Sans  revenir  sur  ce  qui  vient  d'etre  longuement  expose, 
rappelons  que  ces  efi'cLs  ditTerent  suivant  le  degre  et  la  duree 
de  la  mise  en  tension.  Purement  physiologiques,  lorsque  la 
pression  exercee  sur  toute  la  surface  interne  de  la  vessie 
n'est  ni  trop  i'orte,  ni  trop  prolongee,  ils  deviennent  patholo- 
giques  dans  les  conditions  opposees.  Ce  n'est  plus  a  «  la  ten- 
sion »,  prelude  oblige  des  mictions,  que  la  vessie  est  soumise, 
elle  subit  «  la  distension  ».  Aux  effets  qui  ne  determinent 
que  des  ph6nomenes  normaux  se  substituent  d'autres  effets, 
qui  aboutissent  a  de  veritables  pbe'nomenes  pathologiques. 
Nous  n'avons  plus  a  y  insister,  mais  nous  ne  saurions  les  perdre 
de  vue. 

Us  ont  sur  la  sante  do  la  vessie,  et  par  cela  meme  sur  sa 
resistance  a  Finfection,  I'influence  la  plus  directe.  Aussi,  ont- 
ils  qualite  particuliere  pour  preparer  le  terrain  oii  fructifie- 
ront    les  germes.   Mais   ils  possedent  une  action    propre,  et 
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alors  qu'ils  agissent  seuls,  les  troubles  qu'ils  apportent  aiix 
fonctions  de  la  vessie  se  rdpercutent  sur  celles  des  reins. 
Malgre  I'ctat  lo  plus  aseptique,  nous  le  savons,  ce  n'est  plus 
seulement  la  sante  de  la  vessie  el  celle  des  reins  qui  est  en 
cause.  Le  trouble  est  g(5neral.  Le  malade  intoxique  est  atteint  de 
telle  sorte  qu'il  arrive  par  etapes  a  une  cachexie  veritable,  et 
la  receptivite  de  Torganisme  a  Finvasion  microbienne  est  alors 
aussi  accusee,  que  celle  de  la  vessie  a  Finfection  locale. 

En  toutes  circonstances,  c'est  dans  sa  cavity  que  s'elabore  le 
poison  urineux,  et  toujours  le  trouble  des  fonctions  vesicales 
I'avorise,  a  un  haut  degre,  le  dcveloppementdesqualitesnocives 
de  Furine  septique,  ainsi  que  son  action  locale  et  g^n^rale. 
Le  role  de  la  vessie  dans  Finfection  urinaire  est  done  fort 
important,  ct  Forigine  vesicate  de  beaucoup  d'accidenls  infec- 
tieux  graves  n'esl  pas  douleuse.  Je  vous  le  rappelais  encore  au 
debut  de  cctte  legon,  et  je  n'ai  pour  ainsi  dire  pas  cesse  d'y 
attirer  voire  attention.  Je  vous  Fai  signale  toutes  les  fois  que 
s'en  est  presentd  Foccasion  :  j'ai  accumul6  les  exemples  qui 
demontrent  Finfluence  de  la  repletion  de  la  vessie,  sur  Fappa- 
rition  spontanee  de  Fetal  febrile,  ainsi  que  les  heureux  resul- 
tats  de  sa  depletion  et  de  Femploi local  des  moyens  antisep- 
tiques  sur  leur  disparition.  C'est  surtout  dans  la  cavite  vesicale 
qu'on  livre  combat  a  Finfection. 

II  ne  faut  pas  longleaips  observer  pour  elre  convaincu.  Le 
langage  des  fails  est  facile  a  comprcndre,  sa  clarte  et  sa  pre- 
cision ne  laissent  pas  place  au  doute.  C'est  ce  qui  m'a  encou- 
rag6,  il  y  a  lant  d'annees,  a  recourir  a  Furetrotomie  en  pleine 
fievre,  ct  m'a  conduit  a  Femploi  systematique  de  la  sonde  a 
demeure,  dans  les  retentions  f(5briles  des  pros  tat  iques. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  manifestations  generales 
de  Finfection  urineuse  que  les  faits  rc^clament  «  la  part  de  la 
vessie  ».  lis  obligenl  aussi  bien  a  la  faire  pour  comprendre  : 
comment  se  constilue  son  infection  locale. 

L'elude  de  la  transformation  ammoniacale  des  urines  m'a 
perm  is  autrefois  de  Fetablir  au  nom  de  la  clinique.  C'est  pour 
cela  que,  dans  cette  troisieme  edition  (t,  I,  p.  546  et  suiv.), 
comme  dans  la  premiere,  j'ai  cru  devoir  autanl  insister  sur 
celle  question,  qui  n'esl  autre  que  celle  de  la  «  receptivite  ». 
II  6lail  instructif  de  chercher  pourquoi,  dans  une  premiere  et 
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si  longiie  p6riode,  Tinfection  des  urines,  malgr^  les  revelations 
de  Pasteur,  fut  si  mal  comprise  et  si  contest^e,  comment  son 
importance  n'eclala  pas  a  tons  les  yeux.  Le  motif  en  est  simple.  II 
etait  naturel  que  les  echecs  de  I'expdrimentation  dans  la  vessie, 
ainsi  que  toutes  les  apparentes  negations  de  la  clinique,  places 
en  regard  des  resultats  positifs  de  I'ensemencement  des  ballons 
de  culture,  missent  les  esprits  en  d6sarroi.  Nous  connaissons 
maintenantles  raisons  de  ces  phdnomenescontradictoires.  Nous 
Savons  qu'il  ne  suffit  pas,  lorsqu'on  opere  experimentalement 
dans  la  vessie,  de  m6langer  aux  urines  les  micro-organismes 
comme  on  le  fait  dans  un  ballon.  II  faut  que  les  germes  ne 
soient  pas  chassis,  et  qu'ils  trouvent,  dans  le  milieu  oii  on  les 
transporte,  des  conditions  qui  leur  permettent  d'y  habiter,  de 
s'y  nourrir  et  de  s'y  reproduire ;  d'y  jouir  dans  sa  plenitude, 
du  libre  exercice  de  leurs  fonctions. 

Ces  conditions  essentielles  la  vessie  saine  les  refuse  ;  la 
vessie  malade  les  accorde. 

Dans  la  transformation  ammoniacale  des  urines,  il  semble 
que  I'aliment,  qui  permet  a  certains  microbes  d'exercer  et  de 
developper  leur  fonction  ammoniogene,  doive  posseder  des 
qualites  particulieres  que  les  produits  albumineux  rdalise- 
raient.  Toujours  est-il  que  I'experimentation  a  montre  de  tout 
temps  I'influence  favorable  des  albumines,  et  que  I'observation 
temoigne  de  la  necessite  :  d'une  modification  prealable  de  la 
miiqueuse,  qui  lui  permette  de  largement  suppurer.  Cette 
modification  est  la  consequence  de  la  cystite.  Et  la  cystite  ne 
pouvant  etre  due  elle-m6me  qu'a  des  microbes,  la  production 
d'un  etat  ammoniacal  durable  serait  la  resultante,  non  de 
Taction  isolee  de  certaines  especes  microbiennes,  mais  d'une 
de  ces  associations,  dont  I'etude  gen^rale  de  la  microbiologic 
nous  enseigne  la  frequence  et  nous  demontre  I'importance. 

Quoi  qu'il  en  soil,  pour  etudier  dans  son  mecanisme  et  dans 
ses  effets  I'infection  de  la  vessie,  pour  la  connaitre  dans  tons 
ses  details,  pour  comprendre  comment  elle  s'etablitetse  carac- 
terise,  en  tant  qu'infection  locale,  comment  elle  r^agit  sur 
r economic  tout  entiere  en  se  generalisant,  il  faut  :  que  nous 
recevions  de  la  clinique,  de  la  physiologic  palhologique  et  de 
la  microbiologic,  la  somme  d'enseignements  necessaires;  il  font 
qu'on  nous  donne  le  signalemeut   du   microbe  et    que  nous 
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connaissions  ses  moyens  d'existence.  II  est  done  indispensable 
d'analyser  les  conditions  dans  lesquelles  la  vessie  Faura  rcQU, 
car  11  dependra  de  I'accueil  qui  I'attend  a  son  entrcSe  qu'ils  lui 
soient  assures  ou  qu'ils  lui  fassent  defaut. 

La  receptivite  de  la  vessie  domine,  en  effet.  Vetude  de  son 
infection  locale,  et  c'est  d'elle  que  nous  allons  tout  d'abord 
nous  occuper.  Vous  nous  avez  entendu  y  fairc  bien  des  allu- 
sions. L'observation  clinique  les  suggere,  car  elle  fait  sentir, 
avec  une  irresistible  evidence :  «  qu'il  est  des  conditions  quifavo- 
risent  ou  empechent  I'infection  locale,  qui  la  limitent  ou  lui 
permettent  de  se  g^neraliser.  »  La  physiologie  pathologique  et 
Fexperimentation  vont  nous  dire  que  les  pressentiments  de 
l'observation  n'etaient  pas  trompeurs. 

Les  agents  de  I'infection  ont  a  compter  avec  la  vessie,  et 
cela :  aussi  bien  lorsque,  apres  y  avoir  penetre,  ils  peuventdefi- 
nitivement  s'y  cantonner,  que,  lorsqu'apres  s'y  etre  etablis,  ils 
essaient  d'en  franchir  les  limites  pour  remonter  jusqu'aux  reins 
ou  pen§trer  dans  Forganisme,  par  la  voie  de  la  circulation.  Ils 
ont  a  agir  sur  une  parol  qui  va  resister,  sur  des  orifices  dont  le 
chemin  ne  leur  sera  pas  facllement  livre.  Quand  la  vessie  a 
conserve  ses  moyens  de  defense,  ou  si  Fon  vlent  a  son  secours 
lorsqu'elle  les  a  perdus,  la  voie  qui  conduit  aux  reins  et  celle 
qui  donne  acces  dans  la  circulation  pourront  leur  demeurer 
interdltes. 

La  duree  du  sejour  des  microbes,  leur  multlpliclte,  leur  viru- 
lence au  moment  de  la  penetration  dans  la  cavlte  vesicate,  celles 
qu'ils  y  peuvent  acquerir  en  y  cultivant,  sont  les  conditions  qui 
favorlsent  ces  organlsmes,  dans  la  lutte  qu'ils  engagent  pour 
posseder  la  vessie  et  faire  la  conquete  de  I'^conomle  tout 
entlere. 

L'evacuation  reguliere,  complete  et  facile  de  son  contenu, 
I'int^grlte  anatomiqu^  et  fonctionnelle  du  muscle  vesical  et  de 
la  couche  eplthellale,  la  resistance  vitale  de  ses  cellules,  telles 
sont  les  conditions  qui  permettent  a  la  vessie  de  ne  pas  6tre 
infect^e,  de  preserver  les  reins  et  de  ne  pas  lalsser  mettre 
Forganisme  en  cause. 

La  clinique  en  temoigne,  et  Fexperimentation  le  demontre. 

Vous  savez  combien  est  dlfferente  la  resistance  a  I'infection 
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locale  et  a  linfection  gen^rale  cliez  les  retrecis  et  chez  les  pros- 
tatiqiies.  Le  role  capital  joiie  par  la  coiiche  musculaire,  est 
rendu  Evident  par  la  comparaison  etablie  entre  ces  deux 
grandes  categories  de  malades  qui  ne  vident  plus  leurs  vessies 
dans  les  conditions  normales  ;  elle  Test  d'une  fagon  plus  frap- 
pante  par  le  parallele  qu'il  est  possible  de  faire  entre  retrecis. 

Selon  que  Tobstacle  a  la  miction  s'etablit  progressivement 
et  lentement,  comme  ii  arrive  chez  les  malades  dont  le  canal 
subit  seulement  les  consequences  des  moditications  dues  aux 
uretrites  ;  ou  selon  que  la  stricture  arrive  a  se  constituer  rapi- 
dement  a  la  suite  des  traumatismes,  le  sort  des  malades  dif- 
fere. 

Quel  que  soit  leur  age,  ces  derniers  sont  des  victimes  desi- 
gnees a  rinfection.  Leur  vessie  succombe  avec  la  meme  facilite 
que  leur  organisme,  pour  peu  que  la  penetration  des  microbes 
s'effectue.  Vous  avez  vu  les  enfants  et  les  jeunes  gens  promp- 
tement  arriver  a  la  cachexie  urinaire.  Les  autres,  au  con- 
traire,  malgre  quits  soient  pour  la  plupart  porteurs  de  vessies 
infectees,  parviennent  a  un  age  avance  avec  une  sante  intacte. 
Vous  rencontrerez  journellement  des  hommes  qui,  depuis  trente 
a  quarante  ans  se  sondent  chaque  semaine,  ont  ei€  operas  une 
ou  plusieurs  fois  et  qui  se  portent  bien.  Its  n'ont  jamais  recouru 
a  I'antisepsie  et  ne  connaissent  cependant  que  les  ennuis 
locaux,  que  determinent  les  retrecissements.  Leur  muscle 
vesical,  n'ayant  pas  ete  surpris  par  la  rapide  constitution  d'un 
obstacle,  a  pu,  non  seulement  ne  pas  se  laisser  dissocier  et 
s'affaiblir,  mais  il  s'estepaissi  ;  ila  meme  acquis  une  force  con- 
tractile dont  ils  beneficient,  alors  que,  devenus  prostatiques,  lis 
ont  a  lutter  contre  un  double  obstacle.  L'infection  de  leur  ves- 
sie est  restee  locale,  et  les  lesions  qui  la  caracterisent,  superfi- 
cielles;  elle  n'a  reagi  ni  sur  les  reins,  parce  que  I'integrile 
anatomique  et  fonctionnelle  de  la  couche  musculaire  protege 
efficacement  les  ureteres,  ni  sur  I'etat  general  que  la  barriere 
epitheliale  a  pu  continuer  a  preserver. 

La  resistance  vitale  des  cellules  epitheliales  a  I'infection  et 
les  limites  qu'elles  Ini  imposent  sont  bien  plus  frappantes 
encore  dans  les  observations  de  malades  dont  la  vessie  est  en 
communication  permanente  avec  un  foyer  purulent,  avec  des 
urines  chargees  de  toxines  tres  actives,  ou  avec  Tintestin. 
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Les  malades  queje  vous  ai  d(5sigiies  sous  la  denomination  dc 
((  pisseursde  pus  »,  etqui  sont  des  py«51itiques,  n'ont  pas  de  cys- 
tite  quand  leur  pyclite  est  primitive.  Plusieurs  observations 
de  nephrotomie,  pratiquees  pour  des  pyonephroses,  m'ont 
permis  de  mieux  coustater  encore  rint(5grit(S  persistante  dc  la 
paroi  vdsicale.  J'ai  public  plusieurs  de  ces  fails,  il  suffira  dc 
rappelcr  les  resullats  qui  ont  ete  constates  ct,  par  vous  et  par 
moi,  dans  les  operations  faites  dans  cette  clinique.  Nous  avons 
vu  se  produire,  du  jour  au  lendemain,  une  transformation 
complete.  11  serait  plus  exact  de  dire  du  matin  au  soir,  car  la 
modilication  des  urines  est  observ(5e  des  lejour  de  I'operation. 
Les  sujets  qui,  depuis  des  mois,  et  meme  depuis  des  anndes, 
rendent  ces  quantites  considerables  de  pus.  qui  se  melangent 
avec  les  urines  dans  toutes  les  pyelites  et  plus  particulierement 
dans  toutes  les  pyonephroses,  fournissent  de  suite,  apres  Tope- 
ration,  des  urines  d'aspcct  normal.  Des  que  le  pus  u  pris  jour 
par  rincision  du  rein,  les  urines  sont  absolument  limpides  ct 
restent  limpides.  J'ai  cite  Tobservation  d'un  homnie  de  trente 
et  quelques  annees  qui,  depuis  son  enfance  la  plus  reculee, 
etait  pyurique  ct  qui  cessa  immediatement  de  Tetre  apres  une 
nephrotomie.  La  muqueuse  de  la  vessie  baignee  de  pus  depuis 
tant  d'annees  n'avait  pas  ete  influencee. 

Gcla  prouvc,  disons-lc  on  passant,  que  la  preuve  de  Cinfcc- 
tion  de  la  vessie  par  le  rein,  est  au  moins  difticile  a  produire; 
nous  avons  eu  a  le  remarqucr  d(5ja,  en  parlant  de  rinfluence 
que  peuvent  exercer,  a  ce  point  de  vue,  les  nephrites  infec- 
tieuses  (p.  31).  On  se  laisse  beaucoup  trop  aisement  aller  aux 
aflirmations  sur  ce  point. 

Dans  une  lecon  sur  la  resistance  de  la  vessie  a  Tinfection  ', 
j'ai  pris  pour  texte  Tobservation  d'une  femme  que  vous  avez 
longtemps  suivie  dans  nos  salles  et  quo  j'ai  souvent  revue  a  la 
clinique,  oii,  depuis  sa  gut^rison,  elle  est  venue  se  fairesoigner 
d'une  syphilis.  Chez  cctte  makido,  un  abccs  du  petit  bassin, 
consdcutif  a  une  salpingite,  s'otait  ouvert  depuis  plusieurs  mois 
dans  la  vessie,  et  y  versait  d'une  fagon  permanente  son  contenu. 
Les  mictions  etaient  cependant  normales;  elles  n'dtaient  ni 
frequentes,  ni  prcssantes,  ni  douloiireuses.  La  sensibilite  de  la 

•  F.  GuYON,  Resistance  de  la  i^s^je  d  I'infection  [Mercredi  medical,  1892). 


428  SIGNES    PHYSIQUES    ET    TRAITEMENT    LOGA.L 

muqueuse  aux  contacts,  a  la  pression  et  a  la  tension,  ^tait 
physiologique.  Enfin,  I'examen  endoscopiqiie,  plusieurs  fois 
renouvel6  et  toujours  facile,  permettait  de  reconnaitre  tres  dis- 
tinctement  I'orifice  de  communication,  de  voir  sourdre  le  pus 
en  plus  grande  abondance  quand  on  pressait  I'abdomen,  et  de 
constater  que,  sauf  au  pourtour  immcdiat  de  I'orifice,  la  mu- 
queuse ne  presentait  aucune  rongeur.  Le  pus  etait  pourtant 
microbien  et  il  Test  ^galement,  nous  I'avons  constats,  dans  les 
pyon^phroses. 

Chez  cette  malade,  comme  chez  nos  operes  de  rein,  il  n'y 
avail  pas  eu  seulement  contact  plus  ou  moins  passager  du  pus 
microbien  avec  la  surface  epitheliale.  L'absence  de  sensibility 
pathologique  de  la  muqueuse  permettait  aux  sujets  que  nous 
citons  de  n'uriner  qu'a  de  longs  intervalles,  de  demeurer  sans 
besoins  nocturnes.  On  ne  peut  done  objecter  aux  observations 
cliniques  ce  que  Ton  pourrait  opposer  aux  observations  expe- 
rimentales,  en  invoquant  c  le  pen  de  duree  »  de  la  mise  en 
presence  d'un  liquide  infectant  et  de  la  surface  epitheliale. 

II  en  est  de  meme,  lorsque,  sous  Finfluence  des  nephrites 
infectieuses,  I'urine  est  contaminee  soit  par  les  microbes  aux- 
quels  le  rein  a  donn6  passage,  soit  par  leurs  produits  solubles. 

La  cystite  est  alors  fort  exceptionnelle  m6me,  chez  les  sujets 
qui  offrent,  comme  les  vieillards,  des  conditions  multiples  de 
r^ceptivite.  La  pneumonic,  qui  souvent  les  atteint  et  qui  figure 
en  bon  rang  parmi  les  maladies  infectieuses  qui  peuvent 
aboutir  a  la  nephrite,  ne  semble  pas  etre  une  occasion  pour  la 
vessie  de  subir  I'infection.  Mais  nous  ne  voulons  ici  faire 
allusion  aux  nephrites  infectieuses,  dont  nous  vous  avons  d^ja 
entretenus(p.  31),  que  pour  vous  montrer  :  que  le  passage  des 
produits  toxiques  les  plus  virulents  a  la  surface  de  la  mu- 
queuse de  la  vessie,  et  la  prolongation  de  ce  contact  pendant 
rintervalle  des  mictions  restent  sans  influence. 

On  sail  que  MM.  Roux  et  Yersin  ^  out  demontr^  que  I'agent 
pathogene  des  fausses  membranes  est  toujours  absent  des 
organes  chez  les  malades  qui  ont  succombe  a  Tinfection.  Dans 
ces  conditions,  la  nephrite,  qui  survient  frequemment  au  cours 
de   rinfection  diphteritique,  doit  etre  rapporte^  a  Taction  du 

'  Roux  et  Yersin,  Ann.  de  I'lnslitul  Pasteur^  1888. 
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poison  soluble  s^cr^t^  par  le  bacille  de  Klebs-LofFer.  Ce  poison 
a  (5t6  isold  et  fort  bien  ^tudie  par  M!V1.  Roax  et  Yersin  ^  La  ne- 
phrite souvent  si  grave  des  diphteritiques  est  une  nephrite 
infectieuse  toxique  ;  les  cliniciens  n'ont,  jusqu'a  present,  pour- 
tant  pas  fait  mention  de  la  cystite  au  cours  des  dipht(§ries. 

Les  fistules  qui  mettent  en  communication  la  vessie  et  I'in- 
testin  permettent  aussi  des  observations  interessantes.  Les 
matieres  intestinales  et  les  gaz  qui  prennent  voie  par  la  ves- 
sie determinent  de  la  cystite.  Mais  I'inflammation  de  la  mu- 
queuse  vesicate  ne  figure  pas  parmi  les  phenomenes  precoces, 
et  surtout  elle  (5volue  lentement;  elle  n'est,  pendant  long- 
temps,  que  tres  peu  accentuee ;  elle  se  modifie  tres  facilement 
par  de  simples  lavages  a  I'acide  borique;  la  fie v re  se  montre  tres 
rarement.  J'ai  longtemps  suivi  et  je  suis  encore  des  malades 
qui  n'ont  pas,  ou  qui  out  peu  de  troubles  de  la  miction;  ilsne  les 
6prouvent  que  passagerement ;  its  n'ont  point  d'accidents  gdne- 
raux.  J'ai  surtout  constate  cette  discretion  des  symptomes  cliez 
les  femmes,  mais  je  I'observe  aussi  chez  des  hommes  dont  je 
vols  la  sante  vesicate  et  la  sante  generate  se  maintenir  grace 
aux  lavages.  On  pourrait  cependant  a  priori  supposer  que  ces 
contacts  si  anormaux  influencent  rapidemcnt  et  tres  vivement 
la  muqueuse  de  la  vessie  ;  on  en  a  plus  encore  le  droit,  depuis 
qu'il  est  (5tabli  que  le  bacterium  coli^  qui  entre  ainsi  par  voie 
directe  et  en  abondance  dans  la  vessie,  est  le  microorganisme 
qui  exerce  une  action  si  predominante  dans  tons  les  accidents 
locaux  et  generaux  de  I'infection  urinaire.  Les  choses  ne  se 
passent  cependant  pas  ainsi;  malgr6  leurs  vraisemblances,  ces 
previsions  ne  se  r6alisent  pas. 

Beaucoup  d'autres  faits  temoignent  d'une  fagon  aussi  for- 
melle  de  la  rcmarquable  rt^sistance  de  la  vessie  a  I'infection 
locale.  Bien  souvent,  vous  avez  ^t^  les  temoins  de  la  prompte 
disparition  d'un  6tat  ammoniacal  persistant  a  la  suite  de  la 
dilatation  des  r^trecissements,  de  I'dvacuation  de  la  vessie 
obtenue  par  le  cathet^risme  ou  a  I'aide  de  I'lir^trotomie,  apres 
I'extraction  d'un  calcul.  La  lithotritie  ancienne  a  stances 
rep6t6es  multipliait  les  occasions  de  ces  constatations  signifi- 
catives.  G'est  ainsi  que  la  cystite,  alors  m6me  qu'elle  (Halt  fort 

'  Enuiquez,  Nephrites  infeclieuses,Th.  Paris,  1892.  p.  60. 
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vive  el  deja  etablie  depuis  qiielqiie  temps,  diminuait  graduel- 
lement  avec  le  nombre  des  fragments  et  disparaissait  avec 
rapidity,  apres  la  destruction  et  Texpulsion  du  dernier  eclat. 
Quand  Ics  Idsions  n'etaient  pas  invet^rdes  et  que  la  pene- 
tration des  parois  par  les  microbes  n'6tait  pas  trop  profonde, 
on  voyait  i'urine  trouble  remplac^e  en  tres  peu  de  temps  par 
une  urine  limpide. 

En  presence  de  ces  fails  si  souvent  constates,  il  est,  en  v^rite, 
permis  de  dire  :  «  que  la  vessie  n'attend  que  d'etre  secourue, 
pour  ne  plus  subir  Tintluence  des  organismes  qui  Thabitent.  » 
11  est  legitime  de  pr6voir  que  le  chirurgien  y  pourra  parvenir 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  et  Ton  ne  pent  ctre  surpris 
qu'il  le  puisse  en  agissant  tout  simplement  par  les  voies  natu- 
re lies. 

L'etude  experimentale  est  non  moins  instructive. 

Des  experiences  se  degagent  tout  d'abord  deux  fails  Tort 
int^ressants  :  1°  I'impossibilite,  pour  ainsi  dire  absolue,  d'in- 
fecter  la  vessie  en  y  injectant  des  liquides  septiques,  a  moins 
que  Ton  ne  determine  une  retention  en  pratiquani  la  ligature 
de  la  verge,  ou  qu'on  ne  provoque  au  prealable  une  congestion 
intense  ou  une  irritation  vive  de  la  muqueuse ;  2°  I'expulsion 
tres  complete  de  tous  les  organismes  que  Ton  y  fait  p^netrer. 

Ce  dernier  r^sultat  a  ete  constate  alors  mome  que  les  quan- 
tites  injectees  ont  ete  considerables,  et  les  injections  r6^€i6es. 
M.  Reblaub^  a  6tiidie  avec  une  grande  precision  ce  pheno- 
mene,  ddja  constate,  d'ailleurs,  dans  le  laboratoire  de  la  cli- 
nique,  et  dont  j'ai  fait  mention  dans  une  communication  a 
I'Academie  des  Sciences  ^.  M.  Reblaub  s'est  servi  de  cultures 
pures  dans  du  bouillon  peptonise  qu'il  injectait  en  qtiantite 
considerable  ;  il  abandonnait  ensuite  Tanimal  a  lui-meme.  Les 
recherches  repet^es  avec  toutes  les  varietes  de  micro-orga- 
nismes,  lui  ont  toujours  donne  des  resultats  negatifs.  Les 
urines,  examinees  trois  a  quatre  heures  apres  Texperience,  ne 
contenaient  plus  de  micro-organismes,  quelle  que  fit t  la  quan- 
tite  du  llquide  injecte^  etcette  absence  fut  constatee,  non  seule- 

i  Reblaub,  Des  cystiles  non  tuberc.  de  la  femme,  Ih.  de  Paris,  1872,  p.  49. 
'■*  F.  GuYON,  Sur  les  conditions  de  la  receptivite  de  I'appareil  tirinaire  a  Vinva- 
sion  microbienne,  Comptes  rendus,  29  rivril  1889. 
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ment  au  microscope,  mais  par  des  ensemencements  rest^s 
st6riles. 

L'expulsion  des  micro-organisnies  est  done  ettolale  et  rapide. 
Elle  est  non  moins  absolue  pour  les  substances  colorantes. 

Triconi^  a  injects  dans  la  vessie  de  quatre  lapins  de  grandes 
quantites  d'encre  dc  chine  et  de  poudre  de  carmin  suspendue 
dans  I'eau;  il  n'a,  apres  vingt-qrtatre  et  quarante-liuii  lieures, 
trouve  aucune  trace  de  ces  matieres  qui  avaient  et^  expuls6es  par 
la  miction.  Ge  meme  auteur  a  egalement  constats  que,  lorsque 
['epithelium  de  la  vessie  est  intact,  les  injections  intra-vesi- 
cales  du  bacillus  anthracis  et  du  staphylococcus  pyogenes 
demeurent  sans  resultats  et  qu'il  n'y  a  aucune  alteration  de  la 
muqueuse  v6sicale,  meme  apres  dix,  vingt  et  trente  jours. 

La  ndcessite  «  de  tier  ou  de  comprimer  Turetre  »,  c'est-a-dire 
de  determiner  une  retention  d'urine,  pour  obtenir  des  effets 
pathogenes  apres  I'injection  de  ferments  dans  la  vessie,  ressortait 
deja  des  experiences  de  Feltz  et  Ritter-;  tons  les  experiraen- 
tateurs  I'ont  rcconnue.  II  n'y  a  d'exception  que  pour  un  seul 
bacille.  Schnitzler  dit  avoir  obtenu,  par  Tinjection  simple 
de  I'uro-bacillus  liquefaciens  septicus  dans  la  vessie  des  lapins, 
des  cystites  intenses,  etcela  «  frequemment,  mais  non  constam- 
ment  ».  M.  Reblaub,  se  servant  d'echantillonsdecetorganisme 
qu'il  avail  isol6  chez  deux  malades,  n'a  rien  vu  de  scmblable. 
Mais  Ton  ne  pent  hesiter  a  admettre  qu'un  microbe  qui  posscde 
en  propre  une  virulence  exceptionnelle,  ou  qui  Facquiert,  ne 
puisse,  par  le  seul  fait  de  sa  penetration  dans  la  vessie,  deter- 
miner la  cystite.  Si  Ton  doit  reconnaitre  la  possibilite  du  fail,  il 
faut  aussi  bien  accepter  que  la  regie  est  :  «  que  les  microbes 
n'agissent  qu'avec  le  concours  de  la  ligature  de  la  verge,  c'est- 
a-dire  de  la  retention.  » 

lis  agissent  alors  a  des  degres  ditferents  et  apres  plus  ou 
moins  de  temps,  suivant  leur  espece,  ainsi  que  M.  Reblaub  ^I'a 
constate  encore,  mais  tons  les  microbes  pathogenes,  usaufun 
seul»,  peuvent  alors  produire  Tinflammation  de  la  muqueuse 
vesicate.  G'est  le  bacille  de  Koch  qui  fait  exception.  11  ne  pro- 
duit  rien,  m6me  apres  une  retention  prolong^e. 

'  TnicoNi,  Suit'  assovbimenlo  della  vesica.  Roma,  1890,  p.  9. 
-  Feltz  et  Ritter,   loc  cit.,  p.  290. 
^  Reblalb,  loc.  cit.    p.  55  et  57. 
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Les  experiences  de  Rovsing  ont  d^monlrd  ce  fait  fort  int^- 
ressant.  Nous  n'avons  pas  en  ce  moment  a  en  tirerde  deduction 
au  point  de  vue  de  la  question  de  la  localisation  primiti- 
vement  renale  ou  vesicate  des  lesions  tuberculeuses  de  I'ap- 
pareil  urinaire;  mais,  a  ce  point  de  vue,  il  ne  saurait  ne  pas  etre 
signals  a  toute  votre  attention.  Ce  resultat  experimental  nous 
interesse  d'autant  plus  que  ce  meme  microbe,  injects  dans  une 
vessie  prealablement  enflamm6e,  puis  soumise  a  la  ligature 
pendant  vingt-quatre  heures,  determine,  non  seulement  une 
cystite  tuberculeuse,  mais  que  Ton  constate,  si  I'animalestsacri- 
fi6,  au  boutde  deux  ou  trois  mois,  des  ulcerations  tuberculeuses 
de  la  vessie,  des  ureteres,  des  calices  et  des  bassinets.  Pour 
que  rcpitheiium,  que  la  retention  prolong^e  avail  laisse  refrac- 
taire,  se  laisse  inoculer  par  le  bacille  de  Koch,  il  faut  ajou- 
ter  :  la  cystite  a  la  retention  ^ 

On  le  voit,  pour  que  la  resistance  de  I'epithelium  attaque 
par  sa  surface  externe,  apres  injection  directe  abondante  de 
cultures  microbiennes,  soit  mise  en  defaut  :  des  conditions 
adjuvantes  sont  necessaires.  Cela  t^moigne  deja  de  I'effica- 
cite  de  sa  resistance.  L'etude  de  ces  conditions  adjuvantes  nous 
permettra  mieux  d'en  juger.  Elle  va  nous  faire  connaitre  dans 
leur  ensemble  «  les  causes  qui  affaiblissent  la  resistance  de  la 
vessie  et  nous  devoiler  le  m^canisme  de  leur  action  ». 

C'est  dans  le  trouble  des  fonctions  de  la  vessie  et  dans  les 
modifications  subies  par  sa  paroi  que  Ton  trouve  I'explication 
de  ses  defaillances.  Gorame  dans  toutes  les  infections,  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  I'etat  de  I'organisme. 

L'influence  de  ces  causes  est  mecaniqiie  ou  dynamiqiie .  La 
plupart  du  temps  elle  est  a  la  fois  I'une  et  I'autre,  du  moins 
pour  les  deux  premieres  series. 

L'inlluence  de  I'etat  de  I'organisme  est,  en  effet,  purement 
((  dynamique  ».  Elle  se  traduit  par  les  troubles  de  la  nutrition 
et  par  l^ intoxication.  Les  troubles  de  la  nutrition  sont  gene- 
raux  et  locaux  ;  ils  resultent  des  assimilations  insuftisantes  et 
imparfaites,  ainsi  que  de  I'arterio-scierose  qui  modifie  I'irriga- 

1  J'ai  deja  signale  une  experience  de  M.  Clado  {heQons  sur  les  mal.  de  la  vessie 
et  de  la  prostate,  1888,  p.  653)  qui  montre  que  la  blessure  prealable  de  la  vessie 
favorise  son  inoculation  tuberculeuse  par  lacirculation ;  j'ai  egalement  indique  que 
toujours  les  injections  de  bacilles  de  Koch  dans  la  vessie  demeurent  sans  efl'et. 


RESISTANCE    DB    LA.   VESSIE    A    l/lNFEGTION    LOCALE        433 

tion  de  la  parol  v^sicale.  L'intoxication  est  la  consequence  de 
la  mauvaise  depuration  du  sang,  que  le  rein  est  empeche  de 
bien  accomplir.  I/influence  de  I'^tat  deTorganisme  est  surtout 
accusee,  nous  I'avons  souvent  dit,  dans  les  cas  de  retention 
incomplete  avec  distension  prolongee.  C'est  bien  a  «  des  sujets 
atlaiblis  »  que  Finfection  a  alors  affaire.  Elle  s'installe  avec  les 
plus  grandes  facilites  dans  la  vessie;  elle  a  bientot  fait  d'obliger 
I'organisme  a  subir  ses  atteiutes  les  plus  graves. 

II  est  facile,  lorsque  Ton  suit  ces  malades  pendant  quelques 
annees,  ainsi  qu'il  m'est  donne  de  souvent  le  faire,  de  com- 
prendre  Timportance  du  role  de  l'intoxication  au  vis-a-vis  de 
I'infection.  Ces  m6mes  sujets,  chez  lesquels  les  effets  de  Finfec- 
tion sont  si  rapides  et  si  graves,  lorsqu'on  commence  leur  trai- 
tement  en  pleine  intoxication,  qui  s'infectent  alors  par  un  seul 
catheterisme  et  succombent  en  peu  de  jours  avec  Que  infection 
generale  et  locale,  peuvent  ult^rieurement  subir  des  cath6t6- 
rismes  septiques,  sans  qu'il  en  resulte  d'autre  inconvenient 
que  Finfection  locale  de  la  vessie. 

Gette  contre-epreuve  manque  bien  rarement.  Vous  avez  fait 
vous-meme  les  premiers  catheterismes,  ou  vous  avez  confie  leur 
execution  a  un  aide  eprouve ;  Finiection  a  etd  ^vitee  et  le  ma- 
lade  a  pu  franchir  sans  accident  la  premiere  et  dangereuse  phase 
du  traitement ;  ii  a  cesse  d'etre  sous  Finfluence  de  l'intoxi- 
cation grace  aux  catheterismes.  Vous  arrivez  inevitablement, 
a  unmomentd  onne,a  permettre  au  malade,  ou  a  quelque  per- 
sonne  de  son  entourage,  de  continuer  des  soins  dont  la  necessite 
est  definitive.  lis  ne  manqueront  pas,  malgre  vos  instructions 
et  vos  recommandations,  de  commettre  quelque  faute  contre 
Fanlisepsie.  Les  urines  etaient  restees  claires;  elles  deviendront 
et  resteront  purulentes.  Vous  ne  constaterez  neanmoins  aucun 
autre  accident.  Les  choses  continueront  ainsi  pendant  plusieurs 
annees,  a  moins  de  trop  graves  infractions  a  Fantisepsie. 
L'infection  locale  est  definitive,  mais  les  risques  d'infection 
generale  sont  eloignes. 

Les  in^nences  inpcani!/ lies  sont  la  resultante  de  la  disten- 
sion. Nous  en  avons  eii  la  preuve  en  etudiant  la  physiologie  et 
Fanatomie  pathologique  de  la  retention  1.  1,  p.  (38).  Les  modifi- 
cations observees  dans  la  configuration  des  cellules  epitheliales, 
la  chute  de  lambeaux  d'epithelium,  la  dissociation   des  fibres 

00 YON,  —   Voies  urinaires.   11.  28 
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et  faisceaux  dii  muscle  vesical,  en  soiit  aiitant  de  temoigiiages ; 
il  n'est  pas  necessaire  d'eu  soiiligner  limporlaiice.  Gette 
influence  mdcanique  s'observe  aussi  a  un  tres  haul  degre  sur 
I'urelere,  qui  se  dilate,  sur  les  bassinets  et  les  canalicules  du 
rein,  qui  s'dlargissent.  EUe  se  traduit  encore  par  les  modifica- 
tions de  Furine.  Ges  modifications  du  contenu  vesical  qui  se 
caracterisent  par  le  melange  de  dechets  organiques,  en  particu- 
lier  du  serum  sanguin  et  de  ses  globules,  de  cellules  (^pithe- 
liales,  lui  donnent  a  un  plus  haut  degre  les  quaiites  requises 
pour  les  milieux  de  cultures.  Les  influences  mecaniques  sont 
aussi,  et  tout  naturellement,  representees  par  les  traumatismes. 

Les  influences  dynamiques ^  en  dehors  des  alterations  seniles 
des  tissus  dues  a  Farterio-sclerose,  ou  a  des  dispositions  indi- 
viduelles,  sout  surtout  representees  «  par  la  congestion  »  qui 
modifie  les  conditions  de  Tirrigation  des  parois  vesicales,  et 
reagit  sur  I'ensemble  de  la  couche  epitheliale,  dont  elle  prepare 
la  desquamation.  Elles  le  sunt  aussi  «  par  les  irritations  » 
qui  s'attaquent  directement  aux  cellules  epitheliales,  portent 
atteintes  a  leur  quaiites  physiques  et  provoquent  leur  chute. 
Nous  allons  etudier  dans  leurs details  chacun  des  points  reia- 
tifs  an  mode  d'action  des  conditions  qui  aident  Finfection 
vesicale  a  se  produire.  11  n'est  pas  sans  interet  de  montrer  des 
maintenant,  parunexemple,  rimportancegrande  des  influences 
dynamiques,  qui  ressortira,  d'aiileurs,  de  Tensemble  de  notre 
examen. 

On  sail  que,  sans  avoir  lextreme  frequence  que  Ton  constate 
chez  riiomme,  la  cystite  nest  pas  rare  chez  la  femme.  Or,  les 
conditions  mecaniques  de  la  retention  ou  des  obstacles  an  libre 
exercice  de  la  miction  ne  s'observent  pas  chez  eile.  Aussi,  I'his- 
toire  etiologique  de  la  cystite  feminine  a-t-e lie  commence  par 
celle  des  influences  dynamiques.  La  menstruation,  la  meno- 
pause, la  grossesse,  la  puerperalite  out  ete  invoquees  pour 
expliquer  la  pi'oduction  de  la  cystite.  De  fait,  leur  intervention 
est  de  premiere  necessite;  et,  bien  qu'elie  ne  soit  qu'adjuvante, 
rimportance  de  leur  role  est  ici  particulierement  evidente. 

11  n'est  pas  jusqu'aux  moditications  dues  a  une  defectueuse 
nutrition  de  la  parol  que  la  pathologic  de  la  femme  n'accuse 
explicitement.  Dans  nos  salles,  vous  verrez  presque  toujours 
des  vieilles  femmes  atteintes  de  cystite.   Sans  avoir  etabli  de 
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proportions  mathematiques,  ce  que  nous  voyons  a  I'hopital,  et 
ce  que  j'observe  dans  ma  pratique,  me  porta  a  penser  que  la 
moyenne  de  frequence,  pour  la  cystite,  serait  assez  favorable 
aux  femmes  agees.  EUes  sont  prostatiques  a  Jeur  maniere. 
Chez  elles,  tant  que  la  vessie  n'est  point  infectee,  le  prostatisme 
s'accuse  moins  que  chez  I'homme  par  les  troubles  de  la 
miction;  il  se  denonce  par  la  facilite  etla  tenacite  des  infections. 
II  faut,  en  eifet,  pour  demeurer  dans  la  verite  clinique, 
ajouter  que,  d'une  fagon  gdn^rale,  chez  la  plupart  des  femmes 
jeunes  ou  vieilles,  la  cystite  est  particulierement  difficile  a 
guerir :  je  puis  affirmer  qu'elle  est  plus  refractaire  a  la  therapeu- 
tique  que  celle  des  hommes.  N'est-ce  pas  la  preuve  de  I'impor- 
tance  des  influences  dynamiques,  et  plus  particulierement  de 
la  congestion.  L'absence  des  conditions  mdcaniques  montre 
bien  I'influence  adjuvanle  de  cettc  cause  sur  la  production  de 
la  cystite.  An  surplus,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler 
combien  de  conditions  physiologiques  et  pathologiques,  sans 
parler  de  la  constipation,  provoquent  la  congestion  des  organes 
pelviens  chez  la  femme.  Gette  action  incessante  de  la  congestion 
explique  peut-etre  aussi  que  Ton  observe  si  souvent  chez  les 
femmes  la  propagation  de  I'infectioii  de  la  vessie  au  rein,  par 
la  voie  urctrale.  J'opere  bcaucoup  plus  de  pyouephroses  dans 
le  service  des  femmes  que  dans  la  salle  des  hommes. 

Nous  n'avons  pas  a  revenir  sur  les  etfets  de  la  retention  ; 
disons  seulement  encore  que,  bien  qu'ils  soient  mecaniques,  ils 
sont  ^galement  dynamiques.  La  congestion  qui  commence, 
pour  ainsi  dire,  avec  la  retention,  et  qui  s'accentue  au  point 
de  devenirhemorrhagique,  a  mesure  qu'elle  continue,  le  prouve 
fort  nettement. 

M.  Reblaub  a  bien  etudie  les  efl'ets  de  la  congestion  '  et  soi- 
gneusement  examine,  puis  discute,  ceux  des  irritations  de  la 
surface  interne  de  la  vessie.  Savoir  comment  etpourquoi  se  pro- 
duit  la  cystite,  c'est  determiner  comment  et  pourquoi  s'efifectue 
I'iiifection  locale  de  la  vessie.  L'auteur  que  nous  citons  I'a  trop 
bien  demontre  dans  son  excellent  et  consciencieux  travail,  pour 
que  nous  ne  lui  fassions  pas  les  emprunts  nccessaires  a  I'eluci- 
dation  de  la  question  de  I'infection  vesicate. 

•  Reblaud,  loc.  cU,,  p.  o2  et  08. 
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Pour  demontrer  cxperimontalemeat  les  etTets  de  la  conges- 
tion de  la  muqaeuse  v^sicale,  M.  Reblaub  a  delermiii6  sa 
vascularisation  arliliciclle.  11  Ta  obtenue  aisement  en  iaisant 
absorber  dc  laibles  doses  de  poudre  de  caniliarides,  ou  en  iujec- 
tant  sous  la  peau  de  la  cantharidine.  Apres  avoir  produit  ainsi 
i'etat  congestif,  il  s'est  assure,  ])ar  I'examen  bact6riologique  et 
par  les  cultures,  que  les  urines  ne  contenaient  aucun  micro- 
organisme.  Injeclant  alors,  sans  lier  la  verge,  une  culture 
pure  de  slap/iylococciis  pyogenes  alhus^  il  a  pu  conslater, 
deux  jours  apres,  que  I'urine  contenait  de  nombreux  globules 
blaucs  et  des  cocci  en  abondance.  II  a  conclu  de  ses  expe- 
riences que  la  congestion  intense,  «  qui  aboutit  a  la  chute  de 
repitbelium  et  qui  modilie  sa  structure  »,  met  la  niuqueuse 
vesicate  en  etat  de  receptivite  pour  Fimplantation  des  micro- 
organismes, 

Les  experiences  de  M.  Guiard  ^,  faites  a  I'aide  d'injections 
irritantes  ou  d'introductiou  de  corps  etrangers,  afm  de  deter- 
miner exp^rimentalement  la  cystite  et  de  montrer  qu'elle  est  la 
condition  necessaire  de  la  translormation  ammoniacale,  t^moi- 
gnent  clairement  de  rinflueuce  de  Tirritation  de  la  muqueuse 
sur  la  production  deranimoniurie.  Les  experiences  que  Rovsiug 
a  laites  depuis  I'avenement  des  dtudes  bacteriologiques,  et  dont 
M.  Reblaub  nous  donne  les  details  et  les  resultats  ',  sont  entiere- 
ment  demonstratives. 

La  question  si  disculable  de  I'intervention  necessaire  de 
I'ammoniurie  pour  la  production  de  la  cystite  mise  a  part, 
les  recherches  tres  precises  et  si  rigoureusement  conduites  de 
cet  habile  experimentateur,  permettent  de  constater  :  «  la  tume- 
faction et  la  transformation  mucoide  des  cellules  epitheiiales 
superlicielles,  liut'ection  de  la  muqueuse,  et,  en  certains  points, 
de  petites  ecchymoses.  »  Ges  modiUcations  pathologiques,  qui 
sont  la  consequence  d'une  action  chimique,  6taut  donnees, 
si  Ton  injecte  une  culture  pure  de  staphylococcus  aureus,  il 
taut  M  deux  heures  au  plus  »  pourqu'une  cystite  soil  constituee 
et  que  la  purulence  des  urines  devienne  manifeste.  Apres  ce 
meme  laps  de  temps,  dans  les  conditions  contraires,  il  ne  se 
produit  pas  de  cystite.  (Juoi  de  plus  positif,  et  comment  douter 

•  Guiard,  loc.  cit.,  p.   215  a  218. 
^  Hbblaub,  loc.  cit.,  p.  54. 
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de  I'evidente  n^cessit^  des  modifications  pathologiques  subies 
par  la  miieuse  vesicale,  comme  condition  pr^alable  de  son 
infection. 

C'est  en  proc^dant  de  la  sorte  que  le  meme  auteur  r(^ussit, 
ainsi  que  nous  I'avons  d^ja  dit,  a  determiner  I'implantation 
du  microbe  do  la  tuberculose,  qu'une  retention  prolongee  ne 
rdussit  pas  a  fixer,  quand  lYpi(li(^lium  de  la  vessie  n'est  pas 
pr^alablement  alter6e.  Les  l(^sions  cependant  complexes  que 
produit  la  retention  no  sulfisent  pas  pour  vaincre  la  resistance 
de  la  muqueuse  de  la  vessie  a  la  penetration  du  bacille  de 
Koch;  il  faut  y  ajouter  celles  de  la  cystite. 

Ces  experiences  reproduisent  tres  facilement  ce  que  nous 
observons  en  clinique. 

D'une  part,  j'ai  signale  Taction  des  vcsicatoires  comme  Tune 
des  conditions  determinante  de  la  cystite  tuberculeuse  chez 
les  sujets  predisposes.  D'autre  part,  si  nous  nous  reporfons  a 
notre  vingtieme  lecon  (p.  80),  ou  nous  avons  etudie  les  condi- 
tions cliniques  dans  lesquelles  se  produisent  les  acces  de  fievre, 
et  particulierement  celles  qui  preparent  son  apparition  spon- 
tanee,  nous  lisons  que  :  dans  les  retentions  aigues,  il  n'y  a  pas 
d'elevation  de  temperature,  tandis  qu'elle  est  de  regie  dans  les 
retentions  chroniques;  que,  dans  les  cystites  recentes  les  plus 
aigues,  les  plus  atrocement  douloureuses,  I'apyrexie  est  com- 
plete, tandis  que  dans  les  cystites  chroniques,  la  fievre  survient 
pour  pen  qu'il  y  ait  retention.  Qu'est-ce  a  dire,  si  ce  n'est  que, 
lorsque  I'epitheiium  n'est  pas  altere,  et  depuis  assez  longtemps 
soumisa  I'influence  des  causes  qui  le  modifient  ou  le  suppri- 
ment,  la  paroi  vesicale  n'absorbe  pas?  Gar  il  ne  s'agit  plus  alors 
seulement  de  I'infection  locale  de  la  vessie,  mais  bien  de  I'in- 
fluence qu'exerce  cette  infection  locale  sur  la  production  des 
accidents  qui  caracterisent  I'infection  generate ;  or,  il  n'en  est 
pas  de   plus  significatif  que  la  fievre. 

Examinez  avec  soin  ce  qui  se  passe  lorsque  vous  traitez 
une  retention  par  les  catheterismes  evacuateurs,  et  vous  aurez 
exactement  les  m^mes  demonstrations.  Les  accidents  locaux 
et  generaux  qu'ils  peuvent  determiner,  abstraction  faite  des 
traumatismes  incidents,  ne  se  produiront  «  qu'au  bout  de  quel- 
ques  jours  ».  A  moins  que  la  vessie  ne  soit  infectee  au 
pi-ealable,    ou    (jue   la   retention,   bien   qu'asepli([ue,    ait  mis 
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en  grand  ^lat  de  receptivity  et  la  vessie  et  Forganisine,  il  en 
est  ainsi.  Les  urines  restent  tout  d'abord  limpides,  les  besoins 
sont  bien  espaces,  les  evacuations  ne  sont  pas  douloureuses. 
Puis,  si  vous  ne  procedez  pas  antiseptiquement,  les  dernieres 
parties  de  Turine  deviennent  troubles;  un  pen  plus  tard,  elles 
le  sont  entierement ,  la  vessie  est  exigeante,  et  I'evacuation 
douloureuse.  Persistez  dans  les  memes  errements,  et  les  acci- 
dents g^neraux  de  I'infection  feront  suite  a  ceux  de  I'infection 
locale,  ils  vont  faire  leur  apparition  sous  la  forme  febrile  et 
digestive.  x\insi  :  «un  premier  stade  »  est  done  necessaire  a  la 
constitution  de  I'infection  locale  et  ce  n'est  que  dans  un  second 
que  se  manifeste  I'infection  generate.  L'accord  entre  I'obser- 
vation  clinique  et  Tobservation  experimentale  est,  on  le  voit, 
aussi  complet  dans  I'ensemble  des  r^sultats  que  dans  leucs 
details. 

Cette  instructive  concordance  se  retrouve  en  ce  qui  concerne 
le  traumatisme. 

L'exp^rimentation  ne  fournit  pas  d'effets  constants.  Les 
experiences  de  M.  Guiard  et  de  Rovsing  ne  permettent  pas 
de  douter  de  I'influence  du  traumatisme;  leurs  resultats  positifs 
montrent  qu'il  pent  mettre  la  vessie  en  etat  de  receptivite.  II 
n'en  est  pas  de  meme  de  celles  de  M.  Reblaub.  Malgre  un 
grattage  de  la  muqueuse  etTectue  avec  un  mandrin  diiment 
aseptise,  «  I'injection  simple  »  des  cultures  pures  du  bacterium 
pyogenes  et  du  staphylococcus  albus  n'a  pas  determine  de 
cystite.  II  a  fallu,  pour  I'obtenir,  recourir  a  la  ligature  de  la 
verge.  M.  Reblaub  conclut  que  les  lesions  produites  etaient,  sans 
doute,  insuffisantes,  et  que  les  traumatismes  serieux  amenant 
des  lesions  etendues  ont  seuls  une  influence  adjuvante  dans 
la  production  des  cystites. 

Comme  I'experimentation,  I'observation  nous  fait  voir,  en 
effet,  que  :  «  les  traumatismes  n'ont  pas  une  intluence  cons- 
tante,  sur  la  determination  de  I'infection  locale.  » 

Pour  les  calculeux,  nous  enavons  a  tons  moments  la  preuve. 
Les  traumatismes  superficiels  que  la  pierre  fait  subir  a  la 
muqueuse  vesicate  se  renouvellent  incessamment,  lorsqu'elle 
est  mise  en  mouvement  pendant  la  march e,  et  qu'elle  est 
projet^e  plus  ou  moins  vivement  contre  elle  par  les  secousses 
de  la  voiture;  ils  ne  rendent  pas  leur  vessies  particulierement 
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receptive.  Nous  voyons  ces  siijets  demeurer  aseptiqiies,  tant 
qii'ils  ne  sont  pas  sondes,  et  rester  in  different  s,  dans  bien  des 
cas,  a  des  catheterismes  peuirreprochables.  L'infection  directe 
ne  parait  pas  se  prcduire  chez  les  calculeux  beaiicoup  plus  faci- 
lement  que  chezd'autres  malades;  l'infection  indirecte  par  vole 
circulatoire  ne  s'observe  pas  davantage.  Je  sais  des  malades 
tres  ages  qui  conservent  leur  pierrc  depuis  des  annees  et  qui, 
malgr^  des  maladies  intercurrenles.  telles  qu'une  grippe  infec- 
tieuse,  de    longue  durce  n'ont  aucune  determination  vesicale. 

Les  blessures  etendues  et  profondes  de  la  taille,  celles  que 
necessitent  I'ablation  des  tumeurs,  celles  du  curettage,  n'ont 
pas  non  plus  d'action  decisive  sur  Tinfection  locale  de  la 
vessie.  Get  organe  qui  si  souvent  «  demande  a  etre  opere  » 
pent  I'etre  sans  risques.  Traumatismes  grands  et  petits  sont 
loin  d'avoir,  pour  sa  mise  en  etat  de  r^ceptivite,  la  puissance  si 
demontrec  :  des  alterations  de  I'epithelium.  On  ne  saurait 
etablir  de  comparaison  enlre  Tinfluence  des  modifications  quo 
les  etats  morbides  impriment  a  ses  cellules  et  les  destructions 
mecaniques  que  le  traumatisme  leur  inflige. 

Nous  ne  pouvons  done  etre  surpris  de  Tinconslance  des 
resultats  de  I'experimentation  sur  rinfluence  du  traumatisme 
de  la  vessie  a  I'egard  de  V infection  locale. 

Tout  autres  pcuvent  etre  ses  effets  sur  la  production  des 
accidents  generaux  de  l'infection,  et  particulierement  de  la 
fievre,  lorsque  le  traumatisme  s'exerce  sur  unc  vessie  preala- 
blement  infectee.  Mais  alorsmeme  :  «  son  action  est  loin  d'etre 
constante.  »  Nous  avons  eu  I'occasion  d'examiner  cette  question, 
qui  est  tres  difterente  de  celle  dont  nous  nous  occupons  main- 
tenant  {p.  109).  II  nous  a  ete  facile,  en  nous  servant  seule- 
ment  des  observations  cliniques,  de  montrer  les  differences 
si  grandes  qui  existent  enlrc  les  traumatismes  de  I'uretre  et 
ceux  dela  vessie,  et  d'etablir  :  qu'elles  dependent  des  conditions 
physiques  oi\  s'effectue  I'absorption.  Ce  qui  rend  si  graves 
((  les  moindres  traumatismes  de  I'uretre  »,  c'est  que  I'urine 
microbienne,  lorsqu'elle  le  traverse.  «  est  sous  pression  »,  meme 
a  I'etat  physiologique.  EUe  ne  baigne  pas  seulement  les  sur- 
faces lesees,  comme  dans  la  vessie,  elle  penetre  a  travers  les 
tissus.  Aussi  faut-il  craindre  de  voirune  vessie  blessi^e  se  mettre 
en   tension  et  prendre  les  mesures  necessaires  pour  I'enempe- 
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cher.  C'est  pourquoi  la  sonde  h  demeure  s'oppose  si  bien  k 
rinfeclion  generale,  quand  elle  «  dvacue  r^gulierement  »  une 
vessie  microbienne  bless^e,  et  preserve  de  tout  accident  lors- 
qu'elle  «  protege  convenablement  »  les  plaies  de  I'uretre. 

II  faut  nous  habituer,  pour  faire  une  bonne  prophylaxie,  a 
compter  avec  I'influence  des  conditions  qui  favorisent  ou  em- 
pechent  I'infection.  Ne  les  perdez  pas  un  instant  de  vue  dans 
la  pratique  et  connaissez  d'une  maniere  approfondie  :  la  cli- 
nique  de  V infection. 

L'histoire  tout  entiere  de  I'infection  vdsicale,  et  celle  des 
accidents  qu'elle  provoque  d6montrent  que,  pour  arriver  a  une 
veritable  preservation,  il  ne  suffit  pas  des  precautions  prises 
p(5ur  empecher  la  penetration  des  microbes  et  leur  habitation 
dans  la  vessie.  II  faut  «  aussi  »,  la  pratique  nous  autorise  a 
dire  ((  surtout  »,  les  empecher  d'y  pullulet\  d'y  fonclionner,  et 
de  penetrer  dans  t interstice  de  ses  parois  a  Caide  de  la  mise  en 
tefision.  C'est  cet  ensemble  d'enseignements  fournis  par  la  phy- 
siologic pathologique  que  nous  chercherons  a  utiliser,  lorsque, 
dans  la  prochaine  legon,  nous  nous  occuperons  :  du  cathete- 
risme  et  de  I'antisepsie.  Apres  avoir  appris  «  comment  la  vessie 
resiste  et  comment  elle  succombe  »,  nous  verrons  «  comment  il 
faut  la  defendre  » . 

Nous  savons,  des  maintenant,  qu'elle  ne  perd  ses  droits  a  la 
sante  que  «  lorsque  son  epithelium  a  cesse  d'etre  normal)).  Nous 
venous  d'avoir  la  preuve  :  que  ses  blessures  ont  bien  moins 
d'influence  que  son  etat  pathologique ;  nous  avons  vu  quelle 
serie  de  modifications  il  doit  subir,  avant  de  laisser  les  agents 
pathogenes  penetrer  dans  ses  cellules  et  s'y  implanter.  EUes 
lie  se  realisent  pas  aisement.  Le  microbe  ne  pent,  a  lui  seul, 
triompher  de  la  resistance  de  la  couclie  epitheliale.  Le  concours 
des  conditions  adjuvantes  que  nous  venons  d'etudier  lui  est 
necessaire.  La  lutte  se  prolonge;  ellene  setermine  qu'apres  un 
siege  en  regie. 

Pour  vaincre  d'emblee  les  resistances  de  la  vessie,  un  degre 
tout  special  de  virulence  ou  une  defaillance  particuli^re  de  I'or- 
ganisme  sont  les  conditions  necessaires.  Je  vous  ai,  a  plusieurs 
reprises,  montre  comment  la  distension  aucienne  de  la  vessie  et 
1  intoxication  qui  en  resulte  facilitaient  I'invasion  microbienne, 
et  vous  savez  qu'il  n'est  qu'un  organisme  qui  possede  le  pou- 
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voir  d'agir  immcdiatement  sur  la  vessie,  de  I'infecter  sans  pre- 
liminaires  :  c'est  ruro-bacillus, 

Ccla  resulte,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut,  des 
exporiences  de  Schnitzler,  cet  auleur  a  obtenu,  par  la  simple 
injection  de  cet  organisme  dans  la  vessie  du  lapin,  des  cystites 
intenses,  cela  non  d'une  fagon  constante,  mais  ires  frequemmenl. 
M.  Reblaub  •,  en  employant  des  echantillons  isoles  cliez  deux 
malades,  n'a  rien  vu  de  semblable,  et  il  a  fallu,  comme  d'habi- 
tude,  determiner  la  retention  en  liant  la  verge  pour  aboutir  a 
la  cystite.  II  est  vrai,  et  c'est  le  point  sur  lequel  nous  attirons 
maintenant  votre  attention:  que  les  lesions  produites  par  Turo- 
bacillus  liquefaciens  septicus,  de  mSme  que  par  le  bacterium 
pyogenes  et  le  staphylococcus  pyogenes,  etaient  fort  accentuees 
et  parfois  relativement  prccoces,  car  elles  out  pu  etre  consti- 
tuces  «  apres  six  heures  >k  Mais  il  taut  remarquer  que,  si,au  point 
de  vue  «  de  I'unite  de  temps  »  necessaire  pour  la  production  des 
lesions  de  la  muqueuse  Y(^sicalc,  il  est  des  differences  telles. 
que  le  micrococcus  albicans  amplus  et  le  diplococcus  subtlavus 
ne  determinent  rien  apres  douze  heures  :  les  residtats  ne  sont 
pas  constants  pour  la  meme  espece.  C'est,  en  somme,  «  le  terme 
de  vingt-quatre  heures  »  qui  a  paru  necessaire  pour  produire  la 
cystite,  meme  avec  le  colibacille,  c'est-a-dire  avec  le  microbe 
ordinaire  de  I'infection  urinaire.  Malgre  qu'on  injecte  les  cul- 
tures dans  la  vessie  en  utilisant  les  conditions  requises  pour 
quelles  agissent,  il  faut,  on  le  voit,  un  temps  assez  long  pour 
que  la  vessie  soit  diiment  infectce. 

Le  temps,  lui  aussi,  est  un  indispensable  auxiliaire.  On  pent 
a  bon  droit  le  faire  ligurer  au  nombre  des  conditions  adju- 
vantes  n6cessaires  pour  vaincre  la  resistance  de  la  couche  epi- 
theliale. 

La  receptivitc  de  la  vessie  peut  ditferer  suivant  I'espece  mi- 
crobienne  et  le  degrc  de  virulence  habituelle  ou  acquise, 
mais  evidemment  encore,  selon  Taction  des  conditions  adju- 
vantes.  II  convient  d'en  prendre  note.  II  ne  sufht  pas  — 
nous  aurons  I'occasion  de  le  voir  en  cherchant  a  definir  le 
role  de  la  vessie  dans  la  production  de  Itiifection  gendrale  — 
de   connaitre  les  conditions  de  sa  r(5ceptivite,   il   Taut  encore 

'  Beblal'b,  loc.  ctf.,  p.  oOetol, 
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se  rendre  compte  «  de   celles  qui  la  peuvent  faire  varier  », 

Retenons  des  maintenant  la  conclusion  qui  so  degage  de 
i'etude  de  Taction  locale  des  agents  de  I'infection.  Elle  montre 
que  la  d^sepithelisation  de  la  muqueuse  sera  d'autant  plus 
active  :  que  les  microbes  ont  plus  de  puissance  ou  plus  d'affmites 
avec  le  milieu  oii  ils  evoluent,  que  leur  developpement  est  plus 
rapide,  que  les  substances  nocives  elabor^es  sont  plus  abon- 
dantes,  que  leur  contact  est  plus  prolonge  et  plus  intime  En 
d'autres  termes,  le  degre  de  I'infection  locale  est  en  rapport 
avecle  degre  d'alteration  de  repithelium  produit  par  les  agents 
de  I'infection.  Quelles  que  soient  les  raisons  de  cette  altera- 
tion, la  parol  est  envaliie,  et  des  lors  I'infection  locale  de  la 
vessie  est  faite. 

II  ressort,  en  effet,  de  tout  ce  que  nous  apprend  I'^tude  des 
moyens  de  defense  de  la  vessie,  et  celle  des  causes  de  sa  mise  en 
etat  de  receptivite,  que  la  condition  premiere,  que  la  condition 
ineluctable  de  son  infection  est  :  La  constitiitio7i  d'tin  etat pa- 
thologique  de  ses  parois . 

Que  cet  etat  pathologique,  comme  c'est  la  regie,  soitgraduel- 
lement  realise  sous  I'intluence  de  conditions  adjuvantes,oubru- 
talement  produit  par  un  microbe  exceptionnellement  virulent, 
il  n'importe,  Ce  que  nous  constatons:  c'est  qu'a  «  I'etat  normal  » 
a  succede  un  «  etat  pathologique  »,  a  la  faveur  duquel  vont  sc 
constituer  des  lesions  plus  ou  moins  graves  et  evoluer  des  phe- 
nomenes  qui  leur  sont  directement  subordonn^s. 

Cela  doit  d'autant  plus  etre  considere  comme  la  regie  pour 
la  vessie  que,  contrairement  au  rein,  cet  organe  ne  semble 
pas  avoir  a  souffrir  de  I'infection  par  voie  circulatoire.  Les 
microbes  ne  s'implantent  pas  dans  la  muqueuse  vesicate  par  sa 
partie  profonde,  I'attaque  a  lieu,  pour  ainsi  dire,  toujours,  par 
la  surface  libro.  Cela  n'est,  en  effet,  exact  que  pour  les  microbes 
de  I'infection  urinaire.  Le  bacille  de  Koch  fait  exception  a 
cette  regie,  et  c'est  le  plus  souvent  ainsi,  a  mon  avis,  que  la 
vessie  devient  tuberculeuse.  L'infection  de  la  vessie  par  sa 
face  profonde  de  sa  muqueuse,  n'est  done  pas  impossible  et 
nous  devious  le  dire. 

Mais  tout  ce  qui  se  d(5gage  de  I'expose  des  fails  temoigne  bien 
que  :  si  Ion  pent  concevoir  la  possibilite  de  Tinfection  de  la 
vessie  par  la  voie  circulatoire,  rien  ne  demontre  sa  realite  en 
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dehors  de  la  tuberculose.  La  meme  conclusion  peut  dgalement 
6tre  posde  a  propos  do  la  penetration  a  travers  la  parol,  de- 
montree  par  les  experiences  de  M.  Emile  Reymond  (p.  28). 
EUes  ne  sauraient,  dies  aussi,  amener  a  douter  de  la  resis- 
tance de  r^pithdlium  sain,  car,  lorsque  Ton  constate  ce  mode 
d'envahissement,  il  y  a  d'importantes  lesions  des  parois. 

Tout  le  demontre  :  « la  vessie  ne  devient  receptive ,  et  son  infec- 
tion locale  n'est  possible,  que  lorsque  sa  muqueuse  est  modifiee 
anatomiquement  et  physiologiquement  par  les  alterations  des 
cellules  de  son  Epithelium,  qui  bientot  entraine  leur  chute.   » 

On  ne  saurait.  par  consequent,  comprendre  qu'elle  puisse,  en 
dehors  de  ces  conditions,  etre  le  point  de  depart  d'une  infec- 
tion gen^rale,  et  il  faut,  de  toute  necessity,  admettre  :  que, 
lorsqu'ellc  laisse  passer  desmateriaux  septiques  dans  la  circula- 
tion, c'est  a  travers  un  epithelium  devenu  pathologique  qu'ils 
y  accedent.  Les  demonstrations  fournies  par  TexpErimentation 
et  I'observation,  sont,  en  efTet,  trop  positives,  pour  qu'il  soit 
permis  de  douter  que,  chez  les  urinaires  :  nous  ne  pouvons 
avoir  affaire  qu'a  Tabsorption  qui  s'exerce  a  travers  une 
muqueuse  malade. 

Ge  mode  d'absorption  dont  Giviale  avait  si  bicn  compris  la 
possibility  (p.  d38),  que  d'autres  auteurs  ont  admis,  et  dont  j'ai, 
pour  ma  part,  toujours  reconnu  la  r^alite,  a  ete  experimenta- 
lement  demontre  par  Ailing  ^  ;  il  n'est  I'objet  d'aucune  con- 
testation. Nous  avons  eu  I'occasion  de  dire  (p.  147)  qu'il  n'en 
6tait  pas  de  meme  de  I'absorption  par  la  muqueuse  saine. 
Mais,  vous  le  voyez,  ce  n'est  point  une  question  de  physio- 
logic normale,  que  pose  Tetude  de  I'infection  de  la  vessie  et  de 
ses  consequences,  c'est,  et  ce  ne  pouvait  etre  qu'une  question  : 
de  physiologic  pathologique. 

Dans  I'infection,  I'absorption  n'est,  d'ailleurs,  pas  toujours 
seule  en  jeu.  Les  microbes  peuvent,  «  a  la  favour  de  I'etat  patho- 
logique des  parois  »,  emigrer  directement  dans  le  tissu  cellulaire, 
entrer  par  effraction  dans  la  circulation;  ce  passage  aboutit  a 
des  infections  locales  et  peut  meme  determiner  I'infection  gene- 
rale.  L'etude  de  M.  Albarran-,  sur  le  rein  des  urinaires,  ainsi 


'  AiJ-iNG,  loc.  cil.,  p.  21  et  suiv. 

■^  Albarran,  loc.  cit.,  p.  o7,  87  et  IH.  1\ 
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que  les  planches  qui  raccompagnent,  nous  font  suivre  pas 
a  pas  cette  evolution  des  micro-organismes  au-dela  du  bas- 
sinet et  de  la  capsule  fibreusc  des  reins.  Les  fails,  vous  le  savez. 
temoignent  aussi,  pour  rurclre  et  la  vessie.  de  la  production 
possible  de  ce  phenomene. 

Ce  que  nous  aurons  a  dire,  en  cherchant,  tout  a  I'heure,  a 
determiner  c  la  part  de  la  vessie  dans  linfection  urinaire  «, 
ne  fera  que  confirmer  la  necessite  de  s'en  referer  avant  tout 
aux  enseignements  de  la  .  physiologic  pathologique  et  de  la 
clinique.  Nous  devons,  auparavant,  etudier  les  conditions  de 
I'ascension  des  microbes  vers  les  reins,  et  celles  du  reflux  du 
contenu  de  la  vessie  dans  les  ureteres. 


V.  —  Lnflue-nce  de  la  vessie  sub  i.es  lbeteres 

Pour  que  Tinfectiondela  vessie  sepropage  aux  ureteres,  puis 
aux  leins,  et  pour  qu'elle  se  generalise,  I'influence  adjuvante 
des  conditions  qui  lui  ont  permis  de  s'etablir  est  encore  neces- 
saire. 

L'infection  locale  de  la  vessie  a.  en  etfet.  pourcaracleristique  : 
de  diflicilement  se  realiser  et  de  rester  longtemps  localisee.  Sa 
propagation  et  sa  generalisation  dependront  surtout  de  la 
reprise  normale  ou  de  I'entretien  artificiel  de  ses  fonctions, 
de  la  reguliere  observance  des  precautions  capables  de  s'opposer 
a  Taugmentation  des  qualites  septiques  de  son  contenu,  ainsi 
qu'a  la  congestion  de  sesparois. 

Ges  conditions,  qui  sont  surtout  physiologiques.  etant  don- 
nees, la  vessie  infectee  est  encore,  dans  bien  descas,  «gardienne 
et  bonne  gardienne  des  ureteres  »;  elle  maintient  d'une  fagon 
relative  I'integrite  de  ses  parois  et  laisse  I'organisme  en  dehors 
des  atleintes  de  Tinfection,  Est-il  necessaire  d'ajouter  que  ic 
traumatisme  et  Tetat  general  peuvent  egalement  iulervenir. 
II  suffit  de  le  rappeler  sans  y  insister. 

Lereinserait  bieninefficacementprot^g^,  s'ilne  trouvait  ainsi 
que  son  conduit,  de  veritubles  garanties  dans  une  rdguliere  et 
facile  Evacuation  de  la  vessie. 

Le  sphincter  de  Torifice  vesical  de  I'uretere,  renclavement  de 
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sa  portion  terminale  dans  I'^paisseur  m6mc  dcs  parois  de  la 
vessie  qu'elle  parcourt  obliquoment  de  dehors  en  dedans,  le 
courant  descendant  cree  par  la  sf'icr^tion  continue  de  I'urine, 
aiiisi  que  les  d6chargcs  si  repet6es  que  d6terminent  les  contrac- 
tions p^ristaltiques  qui  rdagissent  sur  son  contenu,  alors  qu'il 
est  en  etat  de  repletion  :  teis  sont  ses  moyens  de  ddi'ense.  lis 
sont  certainement  preservateurs,  mais  peuvent  etre  mis  en 
ddfaut. 

L'experimentation  a  permis  de  d(5terminer  les  conditions  qui 
livrent  au  contenu  de  la  vessie  I'acces  des  ureleres,  elle  fait  aussi 
connailre  celles  qui  i'empechent  d'y  p6netrer. 

Elle  affirme  nettement  «  I'inlluence  dela  vessie  etl'action  pre- 
ponderante  de  sa  couche  musculaire  ». 

Nous  avons  vu  (t.  1,  p.  80  et  suiv.)  que,  dans  la  retention 
expdrimentale,  il  n'y  avait  pas  reilux  du  contenu  vesical  dar.s 
lesureteres.  Malgre  que  les  premieres  tentatives  de  miction  sur- 
viennent,  alors  que  la  vessie  ne  pent  encore  contenir  qu'une 
faible  quantite  de  liquide,  Turine  retenue  par  la  ligature, 
qui  ne  trouve  pas  issue  par  I'uretre,  n'est  pas  refoul6e  dans  les 
uretercs.Les  dilldrences  si  accentudesque  I'analyse  hislologique 
et  I'analyse  chimique  conslatent  duns  les  uiinos  des  ureteres 
etdans  I'urine  de  la  vessie,  en  temoignent  d'unefaQon  positive. 
L'ascension,  si  tardive,  et  toujours  discrete,  des  particulcs  do 
charbou  porphyrise,  ne  se  fait  que  lorsque  le  courant  ureteral  a 
etc  supprime  par  I'extreme  tension  du  contenu  de  la  vessie; 
elle  n'a  lieu  qu'a  une  pdriode  fort  avancee,  a  un  moment  oii 
la  contraction  ureterale  ne  s'excrce  plus. 

On  ne  saurait  cependant  parlor  de  reilux,  car  si  Ton  coupe 
les  deux  ureteres,  on  ne  voit  pas  sortir.  par  leur  bout  inle- 
rieur,  I'urine  de  la  vessie,  alors  memo  que  Ion  presse  sur  ce 
reservoir.  Elle  y  reste  incarceree  par  le  fait  de  sa  distension, 
grace  a  la  compression  exercee  sur  le  trajet  intra-parietal  de 
I'uretere.  Les  libres  musculaires  arrivees  a  la  limite  de  leur 
61asticite  constituent  alors,  pour  les  parois  de  I'uretere,  un 
point  d'appui  absolument  lixe. 

Ge  n'est  point  k  ce  role  passif  que  se  r6duit  Taction  protec- 
trice  du  muscle  vesical;  il  intervient  d'une  fagon  active  par  ses 
contractions. 

L'on  sait,  depuis  les  recherches  pleines  d'intdrfet  de  MM.  Lewin 
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et  Goldschmidt ',  que  le  reflux  du  contenu  v(5sical  dans  les  ure- 
teres  peut  etre  provoque.  En  injectant  daus  la  vessie  d'un 
lapin  10  a  20  centimetres  cubes  de  liquide  colore,  du  lait  ou  de 
I'air  en  quantitd  non  d6terminde,  ces  auteurs  ont  observd  que 
la  substance  injectee  p6n6trait  dans  Turetere,  et  pouvait  m6me 
remonler  jusqu'au  bassinet.  Mes  Aleves,  MM.  D.  Courtade  el 
Jean-Felix  Guyon  '-,  en  reprenant  ces  experiences  sur  le  lapin, 
son!  arrives  a  des  resultats  ires  analogues. 

La  realite  du  phenomene  est  indisculablo,  et  les  conditions 
dans  lesquelles  il  se  maniieste  ressortent  clairement  de  Telude 
de  ces  derniers  auteurs. 

Aux  experiences  comparatives  faites  sur  le  lapin,  ils  ont 
joint  d(>s  experiences  de  controle  faites  sur  le  chien.  Chez  cet 
animal,  dont  la  vessie,  plus  musclde  que  celle  du  lapin,  est, 
par  suite,  comparable  a  celle  de  Thomme,  ils  ont  encore 
constate  ie  reflux.  Mais  tandis  que  chez  le  lapin  ils  Fobservaient 
20  lois  sur  32,  et  meme  d'une  i'agon  constante  (20  fois  sur  20), 
en  se  plagant  dans  les  conditions  voulues,  ils  n'arrivaient  a  le 
produire,  toutes  conditions  egales  d'ailleurs,  que  5  fois  sur  25 
sur  les  chiens,  et  en  prenant  Fensemble  des  animaux  soumis  k 
Fexperience,  5  lois  sur  38. 

Chez  le  lapin,  comme  chez  le  chien,  Fentrde  des  ureteres 
n'est  forcde  que  lorsque  les  parois  de  la  vessie  se  meltent  en 
etat  de  resistance, des  le  debut  de  1  injection;  10  ou  15  grammes 
de  liquide  peuvent  alors  etre  suflisants,  a  la  condition  que  la 
pression  intra-v^sicale  indiquee  par  le  mano metre  atteigne  un 
minimum  de  1  centimetre  et  demi  a  2  centimetres  chez  le 
lapin,  et  de  5  a  0  chez  les  chiens.  Pour  ces  deux  especes  ani- 
males,  toutes  les  fois  que  la  vessie,  plus  ou  moins  flasque,  est 
distendue  passivement  par  le  volume  croissant  de  Finjection, 
jamais,  quels  que  fussent  la  quantite  du  liquide  et  le  degrd  de 
la  pression,  Furetere  n'a  616  envahi. 

11  est  done  etabli  :  que  le  fait  d'une  tension  precoce  des 
parois  vesicates  determin6e  par  Finjection  d'une  faible  quantite 
de  liquide  est  la  condition  oii  le  reflux  peut  s'observer.  Aucune 
autre  n'intervient.  La  comparaison  des   rdsultats  montre,  en 

1  Lewin  et  Goldschmidt,  Virchow's  Arc/i.^  181)3,  t.  tlXXXlV,  p.  33. 

2  Dems  Gouktade  et  Jean-Felix  Guyon,  Sur  le  re/lux  du  contenu  vesical  dans 
les  ureteres  {Ann.  des  maladies  Qen.  ur.,  aoiit  1894}. 


INFLUENCE    DE    LA    VESSIE  SUR  LES   URETKRES  Ml 

efl'et,  que  le  reflux  ne  depend  ni  de  la  force  avec  laquelle  on 
pousse  I'injection,  ni  de  la  quantity  du  liquide  injecte.  Cette 
conclusion  rcssort  dgalement  dcs  expdriences  de  MM.  Lewin  et 
Goldschmidl. 

Le  rdle  de  la  musculature  v^sicale,  comme  agent  de  d6fense 
de  Turet^rc,  est  deja  mis  en  6vidence  par  la  difference  de  la 
pression  ndcessaire  chez  le  chicn  et  chez  le  lapin;  die  doil 
en  effet,  pour  aboutir  a  la  p(5n6tration,  s'61ever  a  plus  du  double 
chez  le  chien.  Malgr(5  son  (51(5vation,  elle  ne  la  determine  que 
rarement,  et  Ton  pout  dire  partiellement,  car,  sur  les  cinq  ani- 
maux  oil  MM.  Courladc  et  Guyon  Tont  observee,  un  soul  des 
uret^res  (le  droit)  clait  envahi.  L'analyse  de  leurs  experiences 
ajoute  encore  des  prouves  fort  convaincantos  a  cctte  deinoiis- 
tralion.  Dans  les  cinq  experiences  positives,  la  penetration 
dans  I'uretcre  s'est  manifestde  des  la  fin  de  la  premiere  injec- 
tion; elle  n'a  jamais  pu  etre  provoqu6e  une  secondc  fois  par 
une  nouvelle  injection,  contrairement  h  cc  que  Ton  observe 
chez  le  lapin.  Une  fois  «  averti  »,  le  muscle  vesical  du  chien  no 
se  laisse  plus  surprendre.  Cequi  le  moatre,  c'esl  ([ue,  toutes  les 
fois  que  MM.  Courlade  et  Guyon  out  determine  par  Tasphyxie 
oil  rexcitationd'unnerf  sensitif  (crural)  des  contractions  vesi- 
cates tri^s  energiques,  la  pression  indiqu^e  par  le  manometrc 
a  atteint  12  et  meme  15  centimetres  de  mercure,  sans  parvenir 
a  forcer  I'entr^e  des  ureteres,  bien  que  la  vessie  ne  contint 
qu'une  faible  quantite  de  li({uide.  Les  contractions  de  la  vessie 
lorsqu'elles  sont  totales  et  actives,  loin  de  favoriser  la  pdn^tra- 
tion  du  contenu  vesical  dans  I'uretere,  s'opposont  absolument  a 
ce  qu'elle  se  realise;  I'entree  de  ce  conduit  n'est  pas  forcgc, 
mais  prot6gee.  Elle  est  protdgee  de  la  meme  maniere  (juc  lors- 
qu'une  distension  s'est  lentement  operee,  le  mdcanisinc  de  son 
occlusion  est  identique.  G'est  ce  que  MM.  Gourtade  et  Guyon 
ont  fait  voir  en  sectionnant  les  libres  musculairiis  ([m  sont  en 
rapport  avec  la  parol  postdrieure  de  I'uretere,  dans  son  trajet 
intra-parietal.  Ges  libres,  tres  d6veloppees  chez  le  chien,  cons- 
tituent une  veritable  sangle  ;  c'est  elle  qui  assure  I'accolement 
herm6tique  des  parois  uret6rales. 

Alors  que  les  contractions  vesicates  les  plus  Energiques 
resteat  impuissantes  h  forcer  Toatrce  de  I'uretere,  il  suflit  de 
couper  cette  sangle,  sans   modifier  en  rien  les  rapports  nor- 
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maux  de  I'liietere  avec  la  vessie,  pour  observer  le  reflux  aussi 
t'acilement  que  chez  le  lapiii.  U  se  produit  immediatemenl  du 
cote  sectionne  et  se  renouvelle  aussi  vivement  quon  le  desire, 
sans  jamais  avoir  lieu  du  cote  oppose.  Experimenlalement,  la 
vessie  du  chien,  dans  I'une  de  ses  moiti^s,  ne  ditlere  plus  alors 
de  celle  du  lapin. 

Gette  experience,  qui  r^ussit  toujours,  prouve  que  c'est  bien 
le  muscle  vesical  qui  defend  I'entree  de  I'uretere.Le  phenomene 
du  reflux  est  regi  par  le  degre  d'occlusion  du  trajet  intra- 
parietal.  Aussi  bien  lorsque  la  distension  lentement  accomplie 
aboutit  a  une  pression  intra-vesicale  elevee,  que  lorsque  la 
mise  en  tension  precoce  des  parois  de  la  vessie  la  determine, 
en  agissant  sur  une  I'aible  quantite  de  liquide,  c'est  la  couche 
musculaire  qui  resiste.  II  importe  pen  que  I'oritice  ureteral  pro- 
prement  dit  soit  ouvert  ou  I'erme;  ce  n'est  pas  a  lui  qu'il  appar- 
tient  de  s'opposer  aux  consequences  des  poussees  de  la  vessie. 

Le  meat  ureteral  n'est  pomt  destine  a  proteger  I'uretere 
contre  un  envahissement,  mais  a  regler  le  courant  qui  le  par- 
court.  Comme  le  meat  uretral,  bien  que  dans  d'autres  condi- 
tions, ii  contribue  a  donner  au  jet  ureteral  sa  force  de  projec- 
tion. Cest  a  la  fois  par  la  mise  en  tension  de  I'uretere,  par  ses 
contractions  et  par  la  resistance  de  son  oriiice,  que  le  pheno- 
mene s'accomplit.  La  pression  intra-uret6rale  qui  met  en  jeu 
la  contractilite  de  la  couche  musculuire,  la  contraction  de  Fen- 
semble  de  ses  libres,  la  resistance  de  lorihce  concourent  a 
assurer  I'expulsion  de  son  contenu.  Leur  action  solidaire  donne 
a  la  petite  colonne  liquide  limpulsion  que  i'on  voit  se  pro- 
duire  pendant  Jes  experiences  et  aux  cours  des  examens  endos- 
copiques.  Ge  balayage  intermittent  ne  pent  etre  sans  influence 
sur  la  sante  de  Turetere ;  il  la  protege  au  meme  litre  que 
Tevacuation  de  la  vessie  operee  sous  une  pression  suftisante. 
Lorihce  ureteral  ne  s'ouvre  que  sous  limpulsion  d'un  jet 
liquide  assez  fort,  il  se  referme  des  qu'il  a  ete  franchi.  Ln 
somme,  son  ouverture  est,  en  quelquesorte,  virtuelle,  et  lacou- 
tinuite  de  la  secretion  urinaire  donne  une  action  constante  a 
un  courant,  qui  bientot  va  etre  renforce  par  la  brusque  evacuation 
que  determine  le  jet  de  I'uretere.  L'experimeutation  et  la  cli- 
nique  demontrent  neanmoins  que  ce  conduit  est  surtout  protege 
par  le  muscle  vesical. 
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G'est  pourquoij'ai  depuis  longtemps  pris  I'habitude  de  dire: 
«  que  la  vessie  etait  la  gardicnne  des  uroleres.   » 

II  importe,  an  point  de  vue  dos  penetrations  que  ces  conduits 
peuvent  subir,  d'^tablir  une  distinction  tres  nette  entre  :  le 
reflux  du  contenu  vesical  et  Tascension  des  microbes.  Elle  res- 
sort  explicitement  des  experiences  que  M.  Albarran  et  moi 
avons  poursuivi,  pour  etudier  la  physiologie  pathologique  de  la 
retention  d'urine  (t.  I,  p.  84).  Lorsque  Furetre  n'est  pas  liga- 
ture, c'esta-dire  lorsqu'il  n'y  a  pas  retention  d'urine,  et  que  la 
vessie  est  saine,  on  n'observe  pas  I'ascension  des  microbes. 
G'est  la  meme  constatation  negative  que  pour  leur  iixation  dans 
la  vessie.  Par  contre,  chez  les  animaux  en  etat  de  retention, 
nous  avons  reconnu  la  presence  des  organismes  dans  tout 
I'appareil  urinaire.  Ge  n'est  plus  apres  un  minimum  de  qua- 
rante-huit  heures,  comme  pour  les  particules  de  charbon,  c'est 
dans  des  retentions  de  dix-huit  a  vingt  heures  que  Ton  voit  les 
micro-organismes  remonter  rapidement  et  en  grand  uombre 
jusqu'au  bassinet.  «  Une  vessie  infectee  mise  en  etat  de  reten- 
tion, trausmettra  done  presque  fatalement  son  infection  aux 
ureteres  et  aux  reins.  »  11  nest  pas  de  conditions  plus  mena- 
gantes  pour  I'appareil  urinaire  superieur  que  celles  que  r^a- 
lisent  les  retentions  vesicales  septiques.  Ge  ne  sont  pas  les 
seules.  En  dehors  d'elles,  la  clinique  en  fournit  la  preuve,  la 
propagation  par  voie  urelerale  se  fait  de  la  vessie  aux  reins. 

Ne  le  voyons-nous  pas  chez  la  femme,  si  rarement  atteinte 
de  retention  et  si  particulierement  vouee  aux  infections  ascen- 
danles.  Les  influences  dynamiques  sur  lesquelles  nous  avons 
insiste,  celles  de  la  congestion  en  parliculier,  sont,  on  le  voit, 
tres  agissantes.  Sans  doutc,  I'infection  bilaterale  des  ureteres 
et  des  reins  est  bien  moins  commune  que  chez  I'homme ;  mais 
encore,  bien  qu'unilaterale,  la  transmission  n'en  a  pas  moins 
lieu.  Le  courant  de  I'uret^re,  le  jeu  si  prudent  de  son  orifice 
deviennent  iusuffisants. 

On  ne  saurait  cependant  mettre  en  doute  Taction  pr^ser- 
vatrice  du  courant  descendant.  L'etude  experimentale  de  la 
retention  en  montre  Timporlance.  Des  experiences  de  labora- 
loire,  dont  nous  parlerons  a  propos  de  la  sonde  a  demeure,  la 
demontrent,  et  la  bonne  sante  si  longtemps  persistaute  des  sujets 
atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate  en  temoigae  hautement. 

GUYON.  —  Votes  uiinaires.  11.  29 
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Mais  les  mouvements  propres  des  bact(5ries  et  la  rapidite  de 
leurpnllulation  peuvent  en  triompher,  et  Ton  doit  considerer  : 
que  le  rein  est  mcnac6  lorsque  la  vessie  est  inrect(5e.  On  ne 
sauraittrop  alors  surveiller  son  Evacuation,  la  vouloir  r6guliere, 
facile  et  complete,  conseiller  de  se  mettre  en  garde  contre 
tout  ce  qui  congestionne  sos  parois.  Son  bon  fonctionnement 
et  des  soins  approprids  sont  alors  seuls  capables  de  s'opposer 
a  la  multiplication  des  micro-organismes,  d'dloigner  ou  de 
conjurer  le  peril. 

An  point  de  vue  du  reflux  du  contenu  de  la  vessie  dans  les 
ureteres,  ces  observations  sont  encore  plus  de  mise.  Ici,  nous 
n'avons  affaire  qu'a  une  action  mecanique,  agissant  dans  des 
conditions  bien  determinees,  d'une  part,  et  a  la  resistance  du 
muscle  vesical,  d'autre  part.  Les  conditions  de  I'attaque  et  celles 
de  la  defense  nous  sont  connues.  Les  experiences  qui  ont  revile 
que  le  reflux  du  contenu  de  la  vessie  dans  I'uretere  n'est  pas 
impossible,  comme  on  I'avaitcru  jusqu'alors,  permettent  de  pen- 
ser  qu'on  ne  pent  guere  le  craindre  chez  I'homme  tant  que  le 
trajet  intra-paridtal  de  I'uretere  n'a  pas  subi  de  modification 
anatomique.  II  convient  done  de  se  demander  ce  que  pent,  a 
cet  egard,  produire  la  dissociation  de  la  couche  musculaire  qui 
est  I'une  des  caracteristiques  de  la  vessie  des  prostatiques. 

La"  question  ne  saurait  etre  resolue  sans  une  Etude  anato- 
mo-pathologique  et  expErimentale  ;  mais  il  m'est  permis  de 
remarquer,  que  les  donnees  nouvelles  dues  aux  recherches  de 
MM.  Lewin  et  Goldschmidt,  D.  Gourtade  et  J.-F.  Guyon,  ajoutent 
a  tout  ce  qui  dEja  ressort  tres  important,  au  point  de  vue  pra- 
tique, de  I'exacte  connaissance :  «  des  effets  de  la  tension  vEsi- 
cale  ». 

Experimentalement,  ce  n'est,  en  effet,  qu'cn  provoquant  une 
reaction  prEmaturce  du  muscle  vc'sical,  par  rinjection  d'une 
faible  quantity  deliquide,  dans  une  vessie  douEe  de  tonicite,  que 
le  phcnomene  se  produit.  A  tous  les  graves  inconvenienLs  des 
injections  intra-vdsicales,  faites  dans  des  vessies  sensibles,  a 
tous  leurs  mEfaits,  il  convient  done  d'ajouter :  la  possibility  de 
la  penetration  de  leur  contenu  dans  les  ureteres.  G'est  une 
nouvelle  contre-indication  de  leur  emploi  en  pareilles  circons- 
tances.  Et,  de  meme,  il  faut  admettre  que  c'est  une  raison  de 
plus  pour  obeir  a  I'indication  si  formelle  de  ne  pas  laisser  les 
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vessies  douloureuses  lutter  contre  leur  contenu.  Avec  une  sen- 
sibilite  pathologique  accentuee,  la  vessie  est,  on  le  salt,  mise 
en  tension  par  des  quantites  tri^s  faibles  de  liquide;  elles  sont 
d'autant  plus  minimes  que  la  sensibilite  est  plus  vive,  L'abs- 
tention  des  lavages,  la  repetition  m^thodique  des  catheterismes, 
la  sonde  a  demeure,  voire  la  fistulisation,  trouvent,  dans  cette 
demonstration  de  la  possibilite  du  reflux  dans  les  ureteres. 
une  nouvelle  justification.  La  physiologie  affirme  une  fois  de 
plus  le  role  important,  nous  pourrions  dire :  le  role  preponde- 
rant de  la  tension  de  la  vessie. 

Nous  allons  encore  avoir  a  en  tenir  compte,  pour  examiner  : 
«  la  part  qui  revient  a  la  vessie  dans  la  production  des  acci- 
dents gen^raux  de  I'infection  urineuse.  » 


VI.  —  Part  de  la  vessie  dans  l'infection  urineuse.  absorption 

DE    l'uRINE    SEPTIQUE    PAR    LA  MUQUEUSE  MALADE,    SES  VARIATIONS 

Conditions    adjuyantes    qui    assurent    ses    effets,    concours 
n6cessaire  du  rein. 

La  part  de  la  vessie  dans  l'infection  generate  ne  pent  etre 
qu'importante,  nous  en  savons  les  raisons.  Elle  regoit  et  con- 
tient  les  microbes  pathogenes,  le  poison  urinaire  s'eiabore 
dans  sa  cavite;  elle  en  augniente  et  la  dose  et  la  force  en 
favorisant  sa  culture.  La  se  trouvent  les  materiaux  de  l'infec- 
tion ;  souvent  elle  y  prend  directement  sa  source. 

Neanmoins,  il  ne  suffit  pas,  pour  qu'elle  s'effectue,  que  le 
contenu  de  la  vessie  soit  microbien  et  que  I'etat  de  ses  parois 
permctte  I'absorption.  Des  conditions  adjuvantes  sont  encore 
line  fois  necessaires.  En  dehors  d'elles,  et  dans  la  majoiite 
des  cas,  aucune  manifestation  n'indique  que  I'economie  soit 
mise  en  cause,  si  bien  que,  lorsqu'ellcs  se  produiseiitdans  leur 
participation :  il  convient  de  chercher  ailleurs  que  dans  la 
vessie  le  point  de  depart  des  accidents.  II  serait  de  mauvaise 
pratique  d'agir  autrement. 

Ainsi,  les  fails  montrent  qu'il  importe  pea  que  Turetre 
d*un  prostatiquc  infecte,  atteint  de  retention  aigue  et  complete, 
soit  laboure  de  fausses  routes.  Vous  en  voyez  bien  souvent 
amener  dans  nos  salles,  apres  avoir  €i6  soumis   aux   cathe- 
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t^rismes  les  plus  maladroits,  et  les  moins  propros.  lis  n'ont 
cependant  pas  de  fievre,  et  cet  accident  fera  defaut  tant  que  le 
contenu  dc  la  vessie  ne  passera  pas  par  le  canal ;  il  apparaitra, 
par  conlre,  sous  I'influence  d'uue  miction.  La  porte  d'entree  est 
alors,  a  n'en  pas  douter.  dans  I'uretre,  et  non  dans  la  vessie. 

Mais  les  conditions  cree'es  par  I'infection  locale  de  la  vessie 
sont  telles  que  sa  participation  a  I'infection  ne  se  limite  pas 
a  cette  «  action  indirecte  »,  si  souvent  observee  cependant.  EUe 
ne  fournit  pas  seulement  le  poison,  elle  Tutilise.  Son  action 
est  alors  «  directe  >»,  et  les  consc^quencos  de  ce  mode  d'agir 
peuvent  etre  fort  graves. 

Les  lesions  de  la  parol  vosicale  permettent,  en  effet,  aux 
produits  toxiques  d'etre  absorb^s  et  aux  microbes  eux-memes 
de  penetrer  dans  la  circulation.  Point  n'est  besoin  que  le  ma- 
lade  urine  a  travers  un  uretre  bless^,  ou  que  la  vessie  soit 
traumatis(§e,  pour  que  la  fievre  eclate.  II  suffit  qu'une  retention 
s'^tablisse  ;  moins  encore  :  un  refroidissement,  le  surmenage, 
un  6cart  de  regime.  Mais,  pour  que  ces  causes  soient  efli- 
cientes,  il  faut,  les  fails  le  demontrent,  qu'il  s'agisse  d'uri- 
naires  infectes  d'ancienne  date,  ou  que  la  retention  se  fasse 
dans  une  vessie  depuis  longtemps  malade.  Cette  u  anciennet(§ 
des  lesions  (§tant  donnee  »,  il  n'est  pas  meme  besoin  d'une 
retention  distensive,  une  faible  et  tres  incomplete  retenue  suffit. 
EUc  suflit  tres  frequemment  pour  amener  des  troubles  diges- 
tifs ;  elle  est  suflisante  encore  pour  determiner  de  la  fievre.  La 
fievre  a  parfois  Failure  du  premier  type  de  la  forme  aigue,  mais 
bien  plus  souvent  celle  du  second  type ;  elle  revet  aussi  la 
forme  chronique.  Elle  pent  durer  ou  disparaitre,  etre  plus  ou 
moins  grave ;  tout  depend  de  «  la  quality  des  urines  »  et  sur- 
tout  «  de  I'etat  des  reins  ». 

De  meme  que  pour  parvenir  a  s'infecter  et  a  infecter,  la 
vessie  «  a  besoin  de  conditions  adjuvantes  »  ;  de  meme,  pour 
modifier  s^rieusement  la  sante,  et  surtout  pour  menacer  la 
vie,  «  un  autre  concours  lui  est  n6cessaire  ».  Tout  d(5montre 
qu'elle  le  trouve,  comme  nous  venous  de  le  dire  :  surtout 
dans  r^tat  des  reins. 

11  se  pent  que  ces  organes  soient  encore  assez  legerement 
atteints  et  que  I'infection  qui  a  la  vessie  pour  point  de  depart, 
determine  des  poussees  graves  de  nephrite  descendante ;  de  ce 
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fait,  la  situation  cr^ee  par  rinfection  d'origine  v^sicale,  peut  de 
bonne  heure  devenir  menagante.  Le  rein,  en  effet,  n'est  pas 
seulement  raiixiliaire  de  la  vessie,  il  en  est  tributaire 

II  en  regoit  par  voie  descendante,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  les  germes  infectieux  quelle  a  verses  dans  la  circulation 
et  qui  d^terminent  une  crise  qui  peut  etre  supreme,  «  mais  il 
est  prepare  par  elle  a  les  accepter,  et  mis  en  telle  situation 
qu'il  ne  peut  plus  s'en  defaire  ».  L'infection  du  rein  par  la  voie 
sanguine  est  possible  dans  tous  les  6tats  infectieux;  en  toute 
verite,  elle  Test  particulierement,  «  elle  Test  surtout  »,  chez 
les  urinaires. 

M.  Albarran  '  a  bien  mis  en  lumiere  le  mecanisme  et  montre 
I'importance  de  cette  modalite  de  Tinfection  renale.  L'auteur  a 
insiste  avec  raison  sur  sa  grande  frequence  ;  elle  depend  de  la 
nature  des  microbes,  mais  aussi  de  I'etat  du  rein.  Quand  on 
injecte  la  bacterie  pyogene  dans  le  sang,  on  obtient  tres  rare- 
ment  des  abces  renaux  ~.  Mais  la  contusion  du  rein,  sa  mise  en 
etat  de  congestion  par  la  ligature  de  Furetere  du  rein  oppose, 
font  reussir  I'experience.  De  meme  que  la  vessie,  «  le  rein 
sain,  lui  aussi,  se  defend  contre  l'infection.  Le  rein  malade  la 
subit,  » 

G'est  pourquoi  la  nephrite  descendante  est  observee  dans 
l'infection  urinaire,  en  proportions  si  differente's  de  celles  des 
autres  infections.  Dans  les  maladies  infectieuses,  les  nephrites 
sont,  en  somme,  relativement  pen  communes;  il  est  surtout 
rare  qu'elles  aient  de  la  gravite,  de  la  duree  ou  des  suites.  II 
en  est  tout  autrement  ici.  Chez  nos  malades,  le  rein  prepare  a 
la  receptivite  par  la  propagation  de  Tinfection  de  la  vessie 
Test  aussi  par  les  congestions  qu'y  determinent  les  excitations 
reflexes  qui  en  partent.  La  repletion  du  reservoir  urinaire  et 
Texaltation  pathologique  de  sa  sensibiliie  les  mettent  surtout 
en  jeu.  Les  acces  de  fievre  a  grandes  oscillations  correspondent 
souvent  a  des  pouss^es  de  nephrite  descendante. 

Lorsque  la  vessie  entre  en  scene  pour  participer  a  la  produc- 
tion des  accidents  urineux,  les  l(5sions  renalcs,  ([ui  sont  si 
habituelles  chez  les  vieux  urinaires,  sont  pres([ue  toujours  deja 


'  Ai.KARit.vN,  loc.  cif.,  p.  97. 
=•  Albarhan,  loc.  cit.,  p.  59. 
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largement  constituees.  Les  accidents  qui  vont  eclater  et  se 
derouler  sous  rintluence  directe  de  la  vessie,  comme  il  arrive 
dans  les  retentions  septiques,  par  exemple,  seront,  par  cela 
meme,  fort  aggravees.  Tout  est  pret  pour  qii'une  inoculation 
descendante  acheve  Foeuvre  commencee,  en  enlevant  au  rein 
les  restes  de  son  pouvoir  dliminateur. 

En  pareil  cas,  I'infection  est  due  a  la  vessie,  et  la  mort  au 
rein  rendu  par  la  vessie  insuffisant  et  incapable  de  defendre 
rorganisme. 

Pour  appr{5cier  comme  il  convient,  c'est-a-dire  en  demeurant 
d'accord  avec  les  fails,  «  la  part  de  la  vessie  dans  I'infection 
urineuse  »,  il  faut  done  avant  tout  «  tenir  compte  de  I'ctat  des 
reins  ».  Mais  aussi  bien  pour  prdvoir  et  pr6venir  Finfection 
urineuse  que  pour  la  combattre,  c'estFetatde  la  vessie  qui  doit 
etre  notre  objectif.  Malgre  les  conditions  si  defectueuaes  qui 
nous  sont  faites  par  les  lesions  du  rein^  il  faut^  en  agissant 
dans  la  vessie^  les  empccher  de  s'aggravier. 

II  suffit,  pour  etre  convaincu  de  la  ndcessitd  d'une  sem- 
blable  maniere  de  voir,  de  rappeler  que  «  de  trois  faQons  diffd- 
rentes,  par  trois  voies  egalement  sures  »,  la  vessie  agit  sur  le 
rein.  La  route  directe  des  ureteres,  les  circuits  des  reflexes,  les 
meandres  de  la  circulation  sanguine,  permettent  a  la  vessie  de 
faire  ressentir  a  Forgane  secreteur  le  contre-coup  des  troubles 
de  sa  sante.((  Le  rein  n'est  vraiment  a  Fabri  que  lorsqu'elle  fonc- 
tionne  rdgulierement  ».  G'est  pourquoi  vous  le  pouvez  protdger 
pendant  de  tongues  ann6es  et  lui  venir  efficacement  en  aide 
au  cours  des  crises  les  plus  graves,  en  ne  negligeant  de 
prendre  aucune  des  mesures  qui  peuvent  assurer  et  Fdvacua- 
tion  du  reservoir  urinaire,  et  son  antisepsie,  L'eclosion  des 
accidents  urineux  sera  toujours  prorogue,  les  menaces  pres- 
santes  pourront  etre  conjurees,  si  vous  savez  satisfaire  avec 
.discernement  et  a  propos,  par  un  moyen  approprid,  et  en 
temps  voulu,  aux  indications  que  fournit  Fetude  de  Finfluence 
des  troubles  de  la  sante  de  la  vessie  sur  la  sant6  du  rein. 

Votrc  U3uvre  de  protection  contre  les  consequences  de  Fin- 
fection de  la  vessie  ne  s'arrete  pas  la.  Vous  ne  satisferez  pas  a 
toutes  les  indications,  vous  n'aurez  pas  fait  tout  ce  qu'il  y  a  a 
faire  pour  mcttre  vos  malades  a  Fabri,  en  n'agissant  que  dans 
la  vessie.  Dans  un  bien  grand  nombre  de  circonstances,  il  ne 
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sti f fit  pas  (f  assurer  I'evacuation  du  reservoir  urinaire  et  son 
anlisepsie,  il  faut  proteger  Cwetre.  II  faut  nous  mettre  en 
garde  aussi  bien  centre  «  I'action  infectante  directs  »  de  la 
vessie,  que  contre  «  son  action  indirecte  ». 

Vous  le  savez,  car  nous  en  avons  accumule  les  preuves  en 
vous  mettant  sous  les  yeux  les  enseignements  journaliers  dc 
la  pratique;  Fabsorption  du  contenu  de  la  vessie  infectee  qui 
se  fait  au  cours  des  mictions  dans  un  uretre  traumatism  est, 
chez  tons  nos  malades,  Time  des  causes  les  plus  habituelles  de 
I'infection  urinaire.  Elle  est  de  beaucoup  la  plus  importante, 
sinon  la  seule,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  anciennement  infectes. 

Le  point  de  depart  des  infections  urineuses,  aigues  ou  surai- 
gucs  «  primitives  »,  n'est  pas  dans  la  vessie,  mais  dans  I'uretre, 
Rien  de  plus  demontre,  rien  de  plus  comprehensible  que 
I'origine  de  ces  accidents,  ainsi  que  la  filiation  des  plieno- 
menes  qui  en  resultent. 

L'infection  qui  prend  origine  d'une  fagon  directedans  la  vessie 
seulement  est  toujours  «  secondaire  ».  Elle  pent  avoir  «  une 
tres  grande  acuite,  acquerir  une  extreme  gravite  »,  mais  elle 
ne  se  produit  que  lorsque  Tinfection  de  I'appareil  urinaire  est 
deja  ancienne  et  que  les  lesions  qu'elle  provoque  sont  depuis 
longtemps  constituees.  L'absorption  vesicale  ne  suffit  pas  a  lui 
donner  naissance  et  a  lui  assurer  son  entier  developpement ; 
il  faut  que  d'autres  lesions  interviennent.  Ces  lesions  auxi- 
liaires,  le  rein  les  fournit.  II  n'est  plus  besoin  alors  de  ces 
penetrations  brutales  ,  directes ,  et  relativement  abondantes 
dans  la  circulation,  dont  la  plaie  de  Turetre  et  sa  mise  en  ten- 
sion pendant  les  mictions  permettent  la  realisation  ;  les  plus 
petites,  les  plus  discretes,  les  plus  lentes  out  leur  effet.  L'absorp- 
tion interstitielle  qui  se  fait  dans  la  vessie  pent,  des  lors, 
'(  grace  a  la  connivence  des  reins  »,  dominer  la  situation. 

Plus  les  reins  sont  atteints,  et  plus  il  faut  tenir  comple  de 
Tetat  vesical.  Nous  ne  saurions  le  trop  redire,  car  cela  est  vrai 
en  th^orie  et  en  pratique. 

II  en  est  tout  autrement  dans  ces  cas  ou,  par  le  fait  de  la 
dose  du  poison  ou  de  sa  virulence,  l'infection  fait  si  complete- 
ment  et  si  inopinement  son  oeuvre,  grace  a  une  large  absorption 
effectu6e  par  une  plaie  de  I'uretre,  qu'on  les  a  qualifies  de 
pernicieux.   Les  malades  succombent  sous  le  coup  d'acces  en 
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quelque  sorte  fondroyants,  mais  ne  meurent  pas  du  rein.  lis 
n'ont  pas  besoin  que  cet  organe  soil  profondement  altere  pour 
succomber ;  les  autopsies  les  plus  soigneuses  montrent  qu'il 
est  anatomiquement  normal,  ou  si  pen  altera  que  Ton  est  en 
droit  de  croire  qu'il  etait  reste  suffisant. 

Nous  avons  utilis6  ces  faits,  ainsi  que  beaucoup  d'autres 
(p.  114  etsuiv.),  pour  demontrer  quecen'est  pas  seulementl'in- 
fection  d'un  organe,  fiit-il  le  rein,  qui  fait  la  fievre.  L'infection 
du  sang  et  I'influence  qu'elle  exerce  sur  les  centres  nerveux 
en  est  la  cause  essentielle.  Je  me  suis,  des  le  d^but  de  mon 
enseignement,  vous  le  savez,  attache  a  combattre  I'opinion  qui 
attribuait  au  rein  un  role,  en  quelque  sorte  absolu,  dans  la 
production  de  la  fievre  urineuse,  et  j'ai  vivement  insiste  sur 
I'adulteration  du  sang.  Mais  l'infection  locale  a  une  portee 
considerable  lorsqu'elle  entrave,  compromet  ou  supprime  les 
fonctions  d'un  organe  essentiel. 

G'est  ce  qui  arrive  pour  le  rein.  La  gravite  des  symptomes 
s'explique  par  I'obstacle  apporte  a  I'elimination  des  produits 
morbides.  Que  les  lesions  qui  le  rendent  incapables  de  purifier 
et,  par  consequent,  de  preserver  soient  surajout^es  ou  entiere- 
ment  preexistantes;  que  Fabsorption  qui  se  fait  dans  la  vessie 
soit  seule;  en  cause  que  le  rein  influence  le  rein,  ou  meme 
que  I'absorption  par  une  plaie  de  I'uretre  joue  sonrdle,  il  n'im- 
porte.  Le  malade  va  mourir,  parce  que  le  poison  urinaire  est 
retenu  dans  son  organisme,  a  des  doses  qui  s'y  accumulent  et 
deviennent  par  cela  meme  toxiques.  Quelle  que  soit  la  quantite 
ou  la  virulence  du  poison,  I'^tat  des  reins  domine  alors  la  situa- 
tion; elle  la  domine  aussi  quelle  que  soit  la  porte  d'entree. 

II  faut  chercher  presque  exclusivement  dans  I'uretre  blesse 
ou  dans  la  vessie  infect^e,  tout  nous  le  demontre,  les  portes 
d'entree  du  poison  urineux ;  il  n'est  pas  de  bonne  pratique 
possible  si  Ton  ne  s'en  souvient  constamment.  Mais  le  rein, 
lui  aussi,  pent  directement  contribuer  a  ladulteration  du 
sang. 

Que  le  rein  absorbe  I'urine  septique  ou  qu'il  laisse  passer  dans 
la  circulation  les  orgaiiismes  qui  penetrent  sa  substance  et  la  tra- 
versent,  l'infection  partie  d'un  rein  va  a  I'autre  rein.  Les  expe- 
riences de  M.  Albarran  sur  l'infection  du  bassinet,  apres  liga- 
ture de  I'uretere,  nous  ont  appris,  vous  le  savez,  que  des  abces 
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milliaires  se  forment  dans  I'^corce  du  rein  opposd  (voir  p.  37 
et  38).  Le  rein  infecte  devient,  lui  aussi,  infectant  et  sert  de 
porte  d'entroe  ;  cela  n'est  pas  douteux.  Neanmoins,  ce  qui 
domine  qiiand  on  recherche  quelle  est  la  part  du  rein  dans 
I'infection,  ce  qui  la  fait  si  grande  et  si  importante,  ce  n'est 
pas  la  dose  de  poison  morbide  qu'il  pent  verser  dans  le  sang ; 
«  ce  n'est  pas  ce  qu'il  y  met,  c'estce  qu'il  ne  peut  plus  enfaire 
sortir  ». 

En  clinique,  il  nous  est  parfois  impossible  de  differencier ; 
nous  ne  pouvons  toujours  diagnostiquer  exactement  le  point 
de  depart  de  I'infection,  et  il  est  surtout  difficile  de  juger  de 
I'etat  des  reins.  Mais,  nous  le  savons,  nous  sommes  en  droit 
d'affirmer  qu'il  ne  faut  pas  laisser  p6n6trer  dans  le  sang  de 
nouvelles  doses  de  poison  urinaire,  et  Ton  y  parvient  en 
detournant  sa  source,  en  modifiant  sa  toxicite,  c'est-a-dire  en 
agissant  directement  dans  la  vessie  ou  en  protegeant  I'uretre. 
Cela  ne  peut  laisser  aucun  doute  dans  Tcsprit  d'un  clinicien. 
Notre  devoir  est  done  tout  trace  ;  il  ne  faut  jamais  laisser  echap- 
perl'indicationde  combatlre  ainsi  I'infection.  II  faut  intervenir. 
Nous  savons  que  le  poison  urinaire  ne  semble  pas  laisser  de 
traces  lorsqu'il  ne  fait  que  passer  dans  Torganisme,  meme  avec 
une  grande  inlensite  de  symplomes,  ou  qu'il  y  prolonge  son 
sejour,  sans  que  la  dose  s'el^ve  au-dessus  de  celles  qui  per- 
mettent  la  resistance  (p.  128  et  suiv.).  L'on  est  done  encourage 
a  agir.  Malgre  que  Tetat  du  malade  paraisse  indiquer  qu'il  est 
trop  tard,  il  se  peut  qu'on  soit  encore  a  temps. 

Si  vous  ne  teniez  constamment  compte,  dans  la  pratique,  de 
la  part  directe  ou  indirecte  prise  par  la  vessie  a  I'infection,  vous 
vous  exposeriez  done  a  commettre  les  fautes  les  plus  graves, 
car  vous  m^connaitriez  h.  la  fois  les  enseignements  de  I'obser- 
vation  clinique  et  ceux  de  la  physiologic  pathologique. 

lis  ne  permetlent  pas  de  douter  que  la  vessie  qui  a  subi 
toutes  les  prt^parations  necessaires  a  la  constitution  de  son 
infection  locale  ne  soit  apte  a  absorber.  lis  nous  font  com- 
prendre  toute  I'importance  d'un  fait  qui  tient  une  si  grande 
place  dans  I'infection  urinaire.  Mais  ils  indiqucnt  aussi  que 
cette  facultdd'absorber  que  possede  la  muqueuse  vesicate  patho- 
logique ((  est  limitee  »  ;  I'inlervention  n(5cessaire  des  reins 
pour  compit'ter  les  elTets  de  I'absorption  exercee  par  la  vessie 
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malade  en  temoigne  clairemeiit.  II  nous  reste  a  vous  montrer 
que  le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  vesicale  infectee 
n'est  pas  seulement  limite,  «  il  ne  s'exerce  pas  d'une  faQon 
constante  ». 

L'observation  des  malades  porteurs  de  vessies  infect6es 
demontre  de  la  fagon  la  plus  frappante  que  leur  muqueuse, 
malgre  son  ^tat  pathologique,  et  bien  qu'elle  soit  en  contact 
permanent  avec  I'urine  microbienne,  ne  semble,  le  plus  sou- 
vent,  Tabsorber  a  aucun  degre.  La  clinique  nous  fait  jour- 
nellement  constater  I'absence  de  tout  accident  appreciable. 
G'est  done  a  tout  instant  que  s'dtablit  la  preuve :  de  la  neces- 
site  de  conditions  adjuvantes  pour  assurer^  meme  a  fetat 
paihologique ^  VexercAre   dii  pouvoir   ahsorhant  de  la  vessie. 

Nous  laisserons  de  cote  les  retr^cis,  bien  que  leur  obser- 
vation soit  fort  demonstrative,  pour  faire  surtout  allusion 
aux  prostatiques.  lis  sont  non  moins  instructifs  et  leur  his- 
toire  est,  a  cet  dgard,  moins  bien  corinue.  Combien  n'en  voyez- 
vous  pas,  et  dans  nos  salles,  ainsi  qua  la  consultation,  oii  ils 
affluent  en  si  grand  nombre,  qui  tolerent,  sans  symptomes 
appreciables,  une  infection  deja  vieille  de  plusieurs  ann^es! 
Ilsr^unissent  cependant  I'ensemble  des  conditions  de  la  recep- 
tivite,  c'est  pourquoi  nous  les  prenons  pour  cxemples. 

Ce  n'est  pas  seulement  chez  les  prostatiques  qui  se  sondent 
et  se  lavent,  ni  chez  ceux  qui,  bien  qu'infectes,  vident 
leur  vessie  naturellement  et  dans  de  bonnes  conditions,  que 
se  rencontre  cette  immunite.  Vous  la  constaterez  chez  ceux 
qui  gardent  un  residu,  qui  ne  donnent  a  leur  vessie  que  des 
satisfactions  incompletes,  par  des  mictions  repetees  et  plus 
ou  moins  difficiles  a  accomplir.  Vous  I'observerez  chez  des 
malades  qui  se  blessent  I'uretre  en  se  sondant  avec  des  instru- 
ments malpropres  «  mais  qui  n'urinent  jamais  sans  la  sonde  », 
qui  ne  se  nettoient  pas  la  vessie,  et  ignorent  les  principes 
les  plus  elementaires  de  la  proprete  usuelle.  Vous  Tobscrverez 
encore  chez  des  retentionistes  calculeux,  que  vous  soumettrez 
a  la  lithotritie. 

Cette  resistance  aux  accidents  febriles,  qui  semble  d'autant 
plus  grande  que  les  malades  ont  depuis  plus  longtemps  I'habi- 
tude  du  cathet6risme  et  «  qu'ils  le  pratiquent  davantage  », 
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a  de  tout  temps  Irapp^  les  observateurs,  Civiale  a  beaucoup 
insists  sur  ce  qu'il  a  consid^r^  comme  iin  salutaire  et  heu- 
reux  effet  de  raccoutumance  aux  maiiffiuvres  instrumentales ; 
son  esprit  clinique  en  a  tire  de  tres  judicieux  pr^ceptes 
pratiques,  Jc  me  suis  demands,  depuis  que  les  etudes  bacte- 
riologiques  nous  ont  demontr6  la  possibility  et  la  realite  des 
immunisations,  si  ces  malades  ne  se  vaccinaient  pas  en  se  ca- 
theterisant,  ou  si  leurs  urines  ne  subissaicnt  pas  des  modifica- 
tions capables  d'attenuer  ou  de  faire  disparaitre  leur  toxicite. 
II  n'en  est  malheureusement  rien. 

Une  serie  d'experiences  repetees,  sur  ma  demande,  par 
M.  N.  Halle,  avec  des  urines  que  je  recueillais  avec  toutes  les 
precautions  voulues  sur  cette  categoric  de  malades,  nous  ont 
montre  que  leurs  inoculations  determinaientlamort.  Les  lapins 
qui  les  ont  subies  ont  succombe  plus  ou  moins  promptement, 
mais  ont  tons  ^teinfect^s.  D'autre  part,  j'ai  pu,  ensuivant  pen- 
dant plusieurs  annees  ces  sujets,  en  apparence  refractaires  aux 
inoculationsd'urine  septique  determinees  par  le  traumatisme  des 
instruments,  constater  de  graves  attaques  d'infection.  L'expe- 
rimentation  et  la  clinique  sont  done  bien  d'accord.  J'ai  vu 
r6cemment  encore  dctres  s^rieux  accidents  chez  un  malade  que 
j'ai  plusieurs  fois  lithotritie  pour  des  calculs  phospliatiques, 
sans  que  jamais  il  y  eut  a  la  suite  des  stances  le  moindre  ma- 
laise, I'apparence  demorbidit{5.  Et  cela,malgrc  unvieux  retr(?cis- 
sementtraumatique  de  la  region  p^nienne  de  Turetre,  obligeant 
le  chirurgien,  dans  ses  operations,  et  le  malade,  dans  ses  ca- 
thet^rismes  multiples  de  chaque  jour,  a  user  d'un  degr^  de 
force  assez  prononce  pour  etre  nuisible.  Des  accidents  graves 
d'infection  ont  dclat(5  alors  que  la  derniere  lithotritie  datait  de 
plusieurs  mois;  ils  se  sont  declares  a  la  suite  d'un  voyage, 
et  le  malade  a  gu6ri  a  grand'peine.  L'immunile  de  ces  sujets, 
cependant  si  refractaires  a  I'infcction  gencrale,  n'est  done 
qu'apparente  ;  elle  tient  probablement  a  cc  que  I'urctre,  bien 
que  traumatisc,  n'est  jamais  travers<5  par  I'urine,  a  une  faible 
absorption  vesicate  et  a  un  bon  etat  des  reins.  Le  malade  dont 
je  parte,  do  meme  que  ceux  qui  m'ont  semble  immunises,  ne 
pouvaient  uriner  sans  sonde.  Cela  montre  une  fois  de  plus 
combien  I'absorption  parl'uretrea  d'importance. 

Onpourrait  n6anmoins,  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  subir 
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I'infection  par  I'ur^tre,  accuser  letraumatisme  dela  vessie,  bien 
que  nombreux  soient  les  fails  qui  montrent  combien  peut  6tre 
grande  son  innocuitd.  Mais  il  est  des  prostatiques,  et  ils  sont 
beaucoup  plus  nombreux  qu'on  no  le  pourrait  supposer,  qui 
n'ont  6i6  sond(5s  que  passagerement  et  qui  ne  vculent  plus 
recourir  al'dvacualion  arlificiellc.  Ils  sont  dument  infeclds,  ils 
ne  vident  leur  vessie  que  difficilement  et  imparfaitemenl,  au 
prixde  mictions  rdpdldes.  J'en  observe  plusieurs  depuis  bien 
longlemps,  et  je  les  vols,  malgre  lout,  franchir  la  soixanle- 
dixiemc,  la  soixantc-quinziome,  voire  la  quatre-vingtieme 
annce;  ils  onl  unc  vie  relalivcmont  active,  ils  n'abandonnont 
pas  Icurs  occupations,  ils  voyagent,  no  rofusent  pas  les  invita- 
tions k  diner  el  no  rononccnt  j)as  au  Ihc^atre.  Ils  n'ont  de 
lievre  que  lorsqu'ils  so  fatiguent  Irop,  el  surlout  quand  ils 
so  refroidissent,  parfois  lorsqu'ils  s'eloigncnt  de  leur  regime 
habituel, 

Ces  incidents  portent  l6moignage  en  favour  de  I'absorplion 
quo  peut  oxercer  une  muqueuso  vosicale  infectde,  lorsqu'olle  se 
congeslionno  un  pen  aclivement.  Mais  ils  demontrent  aussi 
qu'elle  ne  s'exerce  pas  dune  fagon  constante  ou  efficaco.  Et 
cela,  alors  que  tout  ce  qui  la  favorise  est  cependanl  rduni, 
quo,  par  toute  I'^tenduo  si  considerable  de  sa  surface,  la  mu- 
queuso do  la  vessie  est  on  contact  permanent  avoc  une  urine 
certainemont  toxique,  avoc  une  une  urine  dant  la  virulence  ne 
s'attdnue  pas,  ainsi  que  lo  demontrent  les  experiences  quo 
nous  venons  do  citer. 

Los  sujols  atteinls  do  rdtrdcissomont  nous  fournissent  si 
hubituellemenl  desemblables  demonstrations,  que  je  n'aipascru 
devoir  k  nouveau  me  servir  de  leurs  oxemples.  Jo  crois  cepen- 
danl utile  de  Uxor  voire  attention  sur  certains  fails  de  leur 
liistoiro ;  ils  onl  toute  la  valour  des  observations  expcrimen- 
tales. 

II  arrive  tr^s  fr6quemmentqu'unretrdci  soil  oporo  de  I'ur^tro- 
tomie  en  dehors  do  tout  etal  febrile  recent  ou  dloignd,  etqu'il 
devienne  fdbricitant,  parfois  Ires  sorieusement,  lorsque  la 
sonde  a  demeure  est  onlev6o.  La  vessie  contenait  done  une 
urine  infectde  et  cependanl,  malgr6  que  I'infection  remonte  le 
plus  souvent  a  do  longues  annoes,  ces  maladesbicn  inlorrog^s 
declarent  qu'ils  n'elaient  j)as  sujetsa  la  liovrc.  Des  quo  la  plaie 
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ur6traleest  gudrie,  ils  cessent  d'avoir  dcs  acces.  11  a  done  falhi 
qu'une  plaie  da  canal  pennette  aux  urines  d'exercer  leur  pou- 
voir,  ponr(juo  I'infection  de  la  vessie  lilt  renduo  6vidente.  Par 
contro,  alors  ([u'elle  osl  cicatrisee,  et  que  le  |)ois()u  urineux 
n'a  plus  d'aulre  moyen  de  penetrer  dans  la  circulalion  (|ue 
Tabsorption  v(5sicale,  tout  plienomene  appr6ciable  d'infection 
ccsse  de  se  manit'ester.  Ces  faits  fournissent,  on  le  voit,  la 
preuve  ct  la  contre-epreuve.  lis  etablissentd'une  fagon  positive 
que,  dans  ces  conditions,  la  vessie  n'absorbe  pas  ;  elle  est 
cependant  constamment  au  contact  d'urines  septiques,  et  ce 
contact  se  prolonge,  car  les  besoins  d'uriner  sont  largement 
espacds. 

Le  determinisme  exact  des  conditions  dans  lesquelles  I'al)- 
sorptionne  s'ellectue  pas,  et  decelles  dans  lesquelles  on  la  voit 
manifestement  se  produire  par  le  fait  du  traumatisme  ur6tral, 
et  seulement  alors  que  la  plaie  du  canal  ii'est  plus  prot6gde 
par  la  sonde,  nous  donnc  toutes  les  garanties  qui  permettent 
de  conchire.  Le  rapport  rationnel  qui  existe  entre  les  plieno 
menes  et  leur  cause  est  clairement  6tabli.  Cos  faits,  qu'il  est  si 
facile  de  frcquommont  recueillir,  et  do  longuement  observer 
dans  des  conditions  idenliques,  sont  iiettement  dc^monstratifs. 
II  en  est  de  meme  de  ceux  qui  ressortissent  a  I'histoire  cli- 
nique  des  prostatiques,  et  que  nous  venons  de  rappeler.  Les 
uns  et  les  autres  prouvent  :  que  dans  les  vessies  infect6es, 
le  pouvoir  absorbant,  bien  qu'il  soit  rdel,  ne  s'exerce  pas 
toujours,  ou  Ti'est  pas  appreciable. 

Tout  ddmontrcen  elfet,  qu'il  no  suftit  pas  que  la  vessie  puisse 
absorber  pour  que  I'iniection  generate  se  produise,  il  faut 
encore  «  que  des  circonstances  particulitjres  viennent  rendre  ce 
pouvoir  effectif  ». 

Pour  expliquer  les  variations  dans  I'absorption  de  I'urine 
microbienne  [)ar  la  muqueuse  infoctee,  il  est  indispensable  de 
tenir  compte  des  conditions  adjuvantes  dont  nous  connaissons 
deja  rinipoi'taiice.  «  l*]lles  ne  sont  autn^s,  en  elfet,  que  celles 
qui  perniellent  I'infection  locale.  »  II  avail  i'allu,  pour  alterer 
les  parois  de  la  vessie  et  les  mettre  en  6tat  d'absorber,  un 
ensemble  d'inlluences  m6caniques  et  dynaniiques.  Pour  que 
I'infection  generale  se  fasse,  le  concours  des  retentions  de  la 
Qingestion,  du  Irauiuatisme  est,  encore   une  fois,   necessuire. 
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Ces  conditions  adjuvantes,  dont  nous  avons  fait  I'^tude  (p.  431 
et  suivantes),  n'agissent  pas  seulement  pour  permettre  I'in- 
fection  locale  de  la  vessie;  elles  favorisent  efficacement  I'in- 
fection  generale,  elles  en  sont  les  causes  determinantes. 
Leur  intluence,  ainsi  que  leur  importance,  est  done  deux 
fois  affirmee. 

On  doit  aussi,  tres  probablement,  admettre  que  le  degre 
de  la  virulence  n'est  pas  toujours  identique,  et  que  le  pouvoir 
nocif  de  I'urine  infective  peut  s'accroitre  de  telle  sorte,  que 
I'absorption  des  memes  doses,  produit  des  effets  tout  autres. 
Mais  Fexaltation  de  la  virulence,  bien  que  fort  probable,  sinon 
certaine,  n'est  pas  demontr^e,  tandis  que  les  variations  du 
pouvoir  absorbant  de  la  vessie  infectee  sont  indeniables.  G'est 
se  conformer  aux  fails  que  de  reconnaitre  :  que^  meme  a  I'etat 
pathologique^  Vahsorption  exercee  par  la  muqueuse  vesicate 
malade  est  timitee^  qiielle  pent  meme^  pendant  de  longs 
espaces  de  temps ^  ne  pas  avoir  lieu  de  facon  appreciable. 

Les  r^sultats  que  nous  fournissent  la  physiologic  patho- 
logique  et  la  clinique,  sont  done  de  tous  points  concordants  et 
aboutissent  aux  meraes  demonstrations. 

En  ^tudiantattentivementrenscmble  des  fails  que  fournissent 
I'exp^rimentation  et  I'observation,  en  tenant  compte  de  chacun 
d'eux,  nous  avons  vu  que  repilhelium  sain  s'oppose  a  Tinfection 
locale  et  qu'elle  ne  se  constitue  que  lorsqu'il  est  prc^alablement 
les(5  ;  alors  que  I'infection  locale  est  faite,  nous  constatons 
qu'elle  a,  d'une  facon  manifeste,  tendance  a  rester  localis^e. 
Pour  qu'elle  franchisse  I'enceinte  v6sicale,  les  conditions  adju- 
vantes qui  lui  avaient  permisde  triompher  des  premieres  resis- 
tances de  la  couche  epithdliale  sont  encore  n^cessaires.  Leur 
intervention  n'est  cependant  pas  toujours  eflicace;  elle  ne  le  de- 
vient  suremenl  que  lorsque  I'anciennet^  des  troubles  survenas 
dans  I'etat  de  la  vessie  a  mis  les  reins  en  cause.  G'est  quand 
leur  insuffisance  permet  aux  doses  partiellcs  lentement  absor- 
b(5es  par  la  vessie  de  s'accumuler  qu'6clatent  les  accidents 
graves  de  I'infection  generate.  L'etude  clinique  nous  a  de 
meme  fourni  le  t6moignage  de  I'impuissance  de  la  vessie  in- 
fectde  a  determiner  ces  accidents  au  cours  des  cystites  aigues 
et  dans  les  retentions  aigues,  alors  que  ces  parois  n'ont  pas 
deja  6te  modifi^es  de   longue  main.    Ce  n'est  point   dans  les 
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infections  r6centes,  quelle  que  soit  leur  gravite  ;  ce  n'est  pas 
chez  les  sujets  dont  I'apparcil  urinaire  a  garde  la  force  de  se 
ddfendre,  malgre  une  infection  fort  anciennc,  comme  il  arrive 
chez  les  rdtrccis ;  ce  n'est  meme  pas  chez  le  plus  grand  nombre 
des  prostatiqucs  que  I'infection  urinaire  prend  son  point  de 
depart  dans  la  vessie.  Dans  ces  conditions,  elle  est  presque  in- 
failliblement  due  a  un  traumatismc  uretral  ;  aussi  «  la  part  de 
I'uretre  »  dans  I'infection  urineuse  est-elle  de  beaucoup  la 
plus  grande.  Mais,  quelle  que  soit  la  porte  d'entr^e,  I'observa- 
tion  ddmontre  que  la  gravity  de  Tinfection  generate  depend, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  lafagondont  s'exercera 
la  fonction  des  reins.  Le  role  du  chirurgien  est  de  venir  sans 
delai  a  leurs  secours,  voila  ce  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue  en  pratique. 

Vous  le  voyez,  pour  mesurer  les  responsabilit6s  qui  in- 
combent  a  la  vessie  dans  la  production  des  accidents  generaux 
de  I'infection,  il  faut  tenir  compte  de  tons  les  enseignemenls 
de  I'observation ;  qu'ils  viennent  de  I'experimentation  ou  de 
la  clinique,  ils  doivent  etre  consult6s  et  6cout6s,  puis  soigneu- 
sement  analyses.  Dans  une  question  aussi  complexe,  les  com- 
paraisons  multipliees  et  les  controles  r6petes  peuvent  seuls 
autoriser  un  jugement.  Ils  nous  mettent  a  meme  d'appr^cier 
et  d'estimer  a  sa  juste  valeur  la  defense  que  la  vessie  oppose 
a  Finfection  et  de  tirer  de  cette  etude,  des  deductions 
conformes  aux  fails. 

L'on  constate  avec  evidence  que  la  vessie  rdsiste  a  I'infection 
locale,  tant  qu'elle  ne  devient  pas  anatomiquement  et  phy- 
siologiquement  pathologique.  Elle  ne  succombe  que  lorsque, 
sous  rinflucnce  des  attaques  combinees  qu'elle  a  subies,  sa 
tunique  musculaire  et  sa  couche  muqueuse  sont  atteintes  dans 
leur  vitalite  et  dans  leur  structure.  L'une  et  Fautre  contri- 
buent  a  prot^ger  ses  parois  contre  I'infection  locale  et  a  pre- 
server I'organisme,  tant  que,  demeurees  saines,  elles  peuvent 
assurer  la  libreet  complete  expulsion  du  contenu  vesical,  emp6- 
cher  la  fixation  et  la  penetration  des  microbes  et  de  leurs  pro- 
duits.Mais,alors  mSme  qu'elle  est  modifiee  anatomiquement,  et 
que  son  fonctionnement  est  trouble,  la  vessie  n'absorbe  que 
lentement,  et  ce  n'est  que  graduellement  que  les  eflfets  de  cette 
absorption   pathologique    so    font  sentir;   elle  n'absorde    pas 
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toujours  ail  meme  dogrd,  il  semble  meme  qu'elle  cesse  d'absor- 
ber  pendant  des  periodes  plus  ou  moins  prolongees.  L'immi- 
nence  morbide  cr6ee  par  I'etat  pathologique  de  la  vessie  n'en 
persiste  pas  moins  et  pent  dangereusement  s'affirmer. 

Aussi,  quoique  relative,  «  la  part  de  la  vessie  dans  I'infection 
gen^rale  »  a-t-elle  toute  la  grande  importance  que  lui  assignent 
Tensemble  des  documents  fournis  par  la  clinique  et  la  physio- 
logie  pathologique.  Et,  quand  les  conditions  qui  doivent  sur- 
tout  en  faire  redouter  les  consequences  sont  reunies,  c'est  une 
regie  ineluctable  de  la  pratique  que  d'empecherla  vessie  d'ap- 
porter  a  I'infection  generate  son  contingent  redoutable.  En 
d'autres  termes,  les  lesions  renales,  loin  de  fournir  des  contre- 
indications  a  une  action  chirugicale  qui  s'adresse  a  la  vessie, 
nous  imposent  Tobligation  d'intervenir  pour  en  attenuer  les 
efFets  et,  si  faire  se  pent,  pour  les  conjurer.  A  plus  forte  raison 
est-il  indique  d'agir  preventivement. 

C'est  la  doctrine  que  vous  m'entendez  exposer  et  defendre 
depuis  bien  des  annees;  j'ai  cru  qu'elle  meritait d'etre  appuyee 
par  cette  etude,  et  que  son  importance  pratique  justifierait  ce 
trop  long  expose.  Je  crois  aussi  que  son  interet  scientifique 
meritait  de  retenir  votre  attention. 

Les  faits  que  nous  venons  d'etudier  etablissent,  de  facon 
positive,  la  resistance  de  la  vessie  saine  a  Taction  des  microbes 
et  de  leurs  produits  toxiques.  L'exp6rimentation  et  I'observa- 
tion  montrent,  par  un  ensemble  de  resultats  bien  determines, 
que  c'est  grace  a  I'epithelium  que  la  vessie  est  protegee  ;  ils 
temoignentde  son  impermeability  a  I'etat  normal.  Ces  resultats 
s'ajoutent  aux  faits  positifs  qui  ont  permis,  a  la  majorite  des 
experimentateurs  de  conclure  de  la  meme  fa^on,  apres  avoir 
etudie  le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  vesicate  vis-a-vis 
des  substances  chimiqiies. 

Nous  n'avons  pas  a  discuter  ces  experiences,  qui  n'ajoutent  et 
ne  retranchent  rien  a  ce  que  nous  a  ddmontre  la  physiologic 
pathologique.  Disons  seulement  que  les  faits  qui  t^moignent 
contre  I'absorption  de  la  muqueuse  vesicale  saine  sont  fori 
nombreux;  remarquons  aussi  que  ce  sont  ceux  qui  ont  et6  re- 
cueillis  en  so  rapprochant  le  plus  possible  des  conditions  phy- 
siologiques  qui  ont  ce  caractere.  C'est  ainsi,  par  exemple,  pour 
ne  citer  que  les  recherches  les  plus  recentes,   qu'ont   proc^d^, 
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dans  leurs  experiences  MM,  Boyer  et  Guinard,  de  Lyon  ', 
ct  MM,  Pousson  et  Sigalas,  de  Bordeaux'-, 

On  ne  pent,  en  eflet,  oublier,  quand  on  veut  etndier  experi- 
menlalement  les  fonctions  de  la  mntiueuse  ve'sicale,  non  seu- 
lenienl  que  Turetre  sain  a  un  grand  pouvoir  absorbanf,  mais 
que  i'^pithelium  de  la  vessie  doit  pliysiologiquement  mettre 
obstacle  a  la  reprise  par  la  circulation  de  materiaux  aussi  dilu^s 
que  ceux  de  1' urine  normale.  En  faisant  subir  a  la  muqueuse 
v^sicale  le  contact  de  doses  considerables  de  substances  chi- 
miqnes,  ou  en  employant  des  solutions  trop  concentrees,  on 
s'eloigne  singulierement  de  cette  derniere  condition.  On  pent 
obliger  la  vessie  a  livrer  passage  aux  solutions  qu'on  y  injecte, 
mais  Ton  ne  saurait  conclure  que  Ton  a  fait  la  preuve  du  pou- 
voir absorbant  de  la  muqueuse  saine  ;  pour  bien  des  raisons, 
il  est  naturel  de  penser  que  la  vitalite  des  cellules  de  I'epi- 
thelium  est  compromise  et  que  sa  structure  est  modifiee.  La 
resistance  absolue  ne  pent  se  concevoir,  la  raison  s'y  refuse, 

D'ailleurs,  lorsque  Ton  s'en  refere  aux  principes  de  la  m^- 
thode  experimentale  pour  elablir  la  valeur  des  resultats,  on  se 
garde  —  Claude  Bernard  nous  Fa  appris  —  de  simplement 
opposer  les  faits  negatifs  aux  faits  positifs.  On  ne  croit  pas  avoir 
produit  la  preuve  en  disant  :  G'est  un  fait,  ii  faut  radniettre.  On 
se  sert  du  fait  observe  pour  etablir  le  rapport  rationnel  qui 
existe  entre  le  phenomena  et  sa  cause,  Cette  recherche  de  la 
cause  prochaine  et  determinante  des  phenomenes  nous  permet 
seule  d'arriver  au  but  de  toute  observation,  c'est-a-dire  :  au 
d^terminisme. 

Les  resultats  contradictoires  obtenus  par  les  experimenta- 
teurs  qui  ont  vu  la  vessie  absorber  des  substances  chimiqucs, 
quelle  que  soit  leur  signification,  n'enlevent  done  aucunement 
leur  valeur  a  celles  qui  ont  montre  de  faQon  positive  que  I'ab- 
sorption  n'avait  pas  lieu,  lis  ne  peuvent  les  empecher  d'etre 
vrais  et  de  garder  toute  leur  autorite.  II  en  est  de  meme  pour 
ceux  que  fournissent  la  physiologie  pathologique  et  la  clinique. 


'  J.  Boyer  et  L.  Guinard,  Kiudes  et  Recherches  experimenlales  sur  I'lmpennea- 
bilite  p/iysiologique  del  Epithelium  vesical  sain,  Arc/t.  de  Medecine  experimentale, 
nov.  1894,  p.  882. 

*  Pousson  et  Sigalas,  Sur  le  pouvoir  absorbant  de  la  vessie,  Comptes  rendus, 
Academie  des  sciences.,  p.  882,  22  avril  189o. 

GUYON.  —  Votes    urinaires.  II.  30 
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I'uretre  anterieur  apporteut  a  la  miction  peuvent  les  determi-ner.  lis 
peavent  dependre  d'une  affection  des  reins,  de  I'anus,  de  la  moelle.  — 
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que  I'liretre  normal  contienne  des  microbes  pathogenes,  ses  blessures 
guf'rissent  sans  suppuration,  il  ne  s'infecte  pas  spontancment.  —  Le 
gonoccoque  est  Torganisme  qui  determine  le  plus  habituellement  Tinfec- 
tion  primitive  de  Turetre.  —  G'est  egalement  lui  qui  prt^pare  le  terrain 
aux  infections  secondaires.  —  Le  coli-bacillene  semblepas  cultiverdans 
Turctre.  —  Les  infections  de  l'uretre  anterieur  ne  sont  pas  solidaires  de 
celles  de  la  vessie  —  11  n'en  est  pas  de  menie  de  l'uretre  posterieur,  car, 
s'il  y  a  des  uretrites  posterieures  sans  cystite,  il  n'y  a  pas  de  cystite  sans 
uretrites  posterieures.  —  Les  lesions  tuberculeuses  se  propagent  fre- 
quenmient  a  l'uretre  posterieur.  —  II  est  tres  exceptionnel  qu'on  les 
rencontre  dans  l'uretre  anterieur,  elles  ne  I'atteignent  pas  isolement. 
—  Malgre  que  I'urelre  normal  absorbe  largement  les  substances 
toxiques,  ses  infections  restent  locales  tant  qu'il  n'y  a  pas  traumatisme 
et    miction    sous  pression. 368 


VliNGT-NEUVIEME  LECON 

PHYSIOLOGIE    XORMALR    ET    PATHOLOGIQUE    DE    LA    VESSIE 

.  Sensibilite  et  contractilite  dc  la  vessie.  —  Importance  de  cette 
etude,  elle  permet  de  se  rendre  compte  des  conditions  physiologiques 
et  pathologiques  qui  mettent  en  jeu  la  contractilite  de  la  vessie  ou 
I'exagerent.  —  Physiologiquement  la  vessie  est  insensible  an  contact  de 
Turine.  mais  tres  sensible  a  la  tension.  —  Faible  sensibilite  an  contact 
des  instruments,  des  calculs.  Exquise  sensibilite  a  la  distension,  memo 
pendant  le   sonuneil  physiologique  et  pendant  Fanesthesie 370 

Extreme  exageration  de  la  sensibilite  a  la  tension  dans  les  cystites.  La 
moindre  accumulation  de  liquide  provoque  des  contractions  doulou- 
reuses.  Aussi  les  injections  sont-elles  formellement  contre-indiquees 
toutes  les  fois  que  la  cystite  est  aigue,  tandis  cjue  I'intervention  qui 
n'a  pour  agent  que  les  contacts  reste  possible.  —  Sensibilite  speciale 
de  la  muqueuse  du  col  pour  les  contacts.  —  Conditions  pathologiques 
qui  I'exagerent.  —  Le  besoin  d'uriner  n'est  cependant  pas  du  an  contact 
de  I'urjne  avec  la  muqueuse  du  col,  ni  a  son  introduction  dans  l'uretre 
posterieur  :  il  est  la  consequence  de  la  mise  en  tension  de  la  vessie. . . .         386 

La  distension  provoque  des  phenomenes  congestifs.  Preuves  tirees  :  des 
erections  causees  par  la  repletion  de  la  vessie  chez  I'enfant.  chez 
I'adulte  et  raeme  chez  le  vieillard ;  des  faits  empruntes  a  la  pathologie 
generate  :  des  constatations  directes  permises  par  la  taille  hypogastrique 
des  hemorrhagies  et  des  inflammations  determinees  par  des  retentions 
ct  par  de  simples  retenues.  La  distension,  meme  lente  et  non  doulou- 
reuse,  determine  la  congestion 402 

Capacite  de  la  vessie.  —  Elle  est  variable  comme  sa  sensibilite.  —  Elle 
est  physiologique  et  non  anatomique.  —  La  distension  d'une  vessie  dou- 
loureuse  expose  a  sa  rupture.  La  congestion  rend  la  vessie  plus  sen- 
sible.         40vJ 

II.  Mi'canisme.  de  la  contraction.  —  Theorie  de  Mercicr,  sa  valvule.  Con- 
tractions partielles   de  la  vessie.  Cest  d'abord  la  parol  posterieure  qui 
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s'avance  vers  le  col;  puis,  le  bas-fond  se  souleve.  Ccs  fails  resultent  des 
sensations  renieillies  pendant  la  lithntritie,  des  recherches  expcri- 
ixientales  sur  raccommodation  des  corps  etrangers,  dc  I'examen  cada- 
veriqiie.  —  Le  diametre  transversal  est :  le  diamelre  chirurcjical  de  la 

vessie 409 

in.  Resistance  des  parois  de  la  vessie  a  la  rupture.  —  Resistance  reniar- 
auable  a  la  distension  pathologique  et  experimentale.  —  La  contraction 
excessive  d'une  vessie  tres  musclee  expose  beaucoup  plus  a  la  rupture 
que  rafl'aiblissement  de  la  paroi  musculaire.  —  La  vessie  se  rompt 
plutot  qu'elle  n'est  roiiipue.  —  Le  diagnostic  des  afi'ections  de  la  vessie 
ne  doit  pas  etre  seulenient  anatomique  et  etiologique,  11  est  necessaire 
qu'il  soit  aussi  physiologique 418 

IV.  Resistance  de  la  vessie  a  Tinfection  locale  ;  obstacles  qu'elle  apporte 
a  Finfection  generate.  —  Le  role  dc  la  vessie  dans  I'infection  urineuse 
est  fort  important.  —  L'integrite  anatomique  et  fonctionnelle  du  muscle 
vesical,  celle  de  la  couche  tSpitheliale,  assurent  Tefficacite  de  la  defense 
de  la  vessie  contre  Finfection  locale.  —  Preuves  cliniques  fournies 
par  les  retrecis  et  les  prostatiques,  les  pyuriques,  les  infections  renales, 
les  communications  de  Fintestin  et  de  la  vessie,  Fetat  ammoniacal, 
les  calculs. —  L'etude  experimentale  etablit:  que  Fon  ne  peut  infecter  la 
vessie  sans  tier  la  verge,  afin  de  produire  une  retention,  que  les 
organismes  qu'on  y  injecte  sont  completement  expulses.  —  Causes 
adjuvanles  de  Finfection  :  etat  de  Forganisme,  influences  dynamiques, 
congestion,  irritation  chimique,  traumatisme.  —  La  vessie  ne  s'infecte 
cjue  lorsque  son  epithelium  a  ete  modifie,  dans  sa  vitalite  et  dans  sa 
structure,  sous  Finfluence  de  Faction  des  causes  adjuvantes.  — Une  seule 
espece  microbienne,   Yuro-bacillus  liquefaciens,  peut  parfois  se  passer 

de  leur  concours 422 

V.  Influence  de  la  vessie  sur  les  ureleres.  —  La  vessie  est  la  gardienne 
des  ureteres  a  Fetat  normal.  Elle  peut  conlinuer  a  Fetre  a  Fetat  patho- 
logique, sous  Finfluence  d'un  traitement  bien  dirige.  —  L'integrite 
anatomique  et  fonctionnelle  du  muscle  vesical  est  avant  tout  neces- 
saire a  la  protection  des  ureteres.  —  Le  reflux  du  contenu  de  la  vessie 
dans  les  ureteres  ne  peut  se  produire  dans  Fetat  de  distension.  —  II  est 
possible  de  Foblenir  en  provoquant,  par  Finjection  d'une  faible  quantite 
de  liquide.  une  tension  precoce  de  la  vessie.  —  U  s'etfectue  beaucoup 
plus  facilement  chez  le  lapin  que  chez  le  chien,  dont  la  vessie  a  une 
musculature  analogue  a  celle  de  Fhomme.  —  L'occlusion  de  I'uretere 
est  la  consequence  de  la  pression  exercee  par  les  fibres  musculaires 
de  la  vessie  cjui  agissent  sur  la  portion  vesicate  de  I'uretere.  — Experiences 
qui  le  demontrent.  —  La  penetration  des  microbes  dans  I'uretere  est 
favorisee  a  un  haut  degre  par  la  retention  d'urine.  —  Elle  peut  cepen- 

dant  s'elfectuer  en  dehors  de  cette  condition 444 

VI.  Part  de  la  vessie  dans  Finfection  generate ;  absorption  de  I'urine 
septique  par  la  muqueuse  malade,  ses  variations  ;  conditions  adjuvantes 
qui  assurent  ses  effets,  concours  necessaire  du  rein.  —  La  part  de  la 
vessie  dans  Finfection  generate  est  directe  ou  indirecte.  —  L'infection 
directe  est  la  consequence  de  Fabsorption  de  Furine  septique  par  la 
muqueuse  de  la  vessie.  L'infection  indirecte  resulte  de  Fabsorption  faite 
dans  Furetre  traumatise  et  de  I'imparfaite  elimination  operee  par  les 
reins.  —  L'absoption  directe  ne  s'observe  que  sous  Finfluence  de 
causes  adjuvantes.  —  Elle  ne  provoque  d'accidents  serieux  que  lorsque 
le  rein  est  deja  malade  ou  le  devient.  —  La  part  de  la  vessie  dans  l'in- 
fection generate  depend  en  grande  partie  de  Finfluence  qu'elle  exerce 
sur  le    rein.    —  Cette   solidarite  pathologique    explique   comment,  en 
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pratique,  on  pent  venir  si  utilenient  au  secours  du  rein  en  agissant 
dans  la  vessie.  —  Pour  sopposer  a  Tinfection  generale  venue  de  la 
vessie,  11  ne  suflil  pas  d'en  assurer  rovacuation  el  de  faire  de  I'antisep- 
sic,  dans  bien  des  cas,  il  est  necessaire  de  proteger  I'uretre.  —  En 
agissant  ainsi  a  la  source  meme  de  rinfection,  on  met  le  rein  a  meme 
de  suffire  a  relimination  des  produits  septiques.  — ■  Le  role  tres  impor- 
tant que  joue  cct  organe  dans  rinfection  depend  avant  tout  de  sa  per- 
meabilite.  11  agit  en  permettant  la  sortie  du  poison  urineux  de  la  circu- 
lation et  ne  parait  que  fort  pen  prendre  part  a  son  introduction.  — 
La  gravite  des  accidents  depend  de  la  dose,  de  la  virulence  ou  de  la 
non-elimination  du  poison  urineux.  —  Les  plaies  de  I'uretre  realisent 
les  conditions  qui  permettent  une  rapideintroductiondesgrandes  doses. 
—  L'absorption  vesicale  estlenle  etlimitce;  elle  n'introduit  quedepetites 
doses.  —  L'absorption  vesicale  n'est  pas  seulement  limitee.  —  Elle  ne 
s'exerce  pas  d'une  facon  constante.  —  L'histoire  clinique  de  tons  les 
urinaires  le  dumontre.  —  Eseraples  fournis  par  les  prostatiques.  — 
Demonstrations  experimentales  de  la  non-absorption  vesicale,  fournies 
par  les  uretrotomises.  — L'ensemble  des  fails  prouve  que,  meme  al'etat 
pathologique,  l'absorption  exercee  par  la  muqueuse  vesicale  raalade  est 
limitee  et  qu'elle  pent  meme  ne  pas  avoir  lieu  pendant  de  longs 
espaces  de  temps.  —  En  raison  du  mauvais  etat  fonctionnel  et  de  la 
susceptibilite  pathologique  des  reins  chee  les  malades  dont  la  vessie 
est  depuis  longtemps  infectee,  la  part  de  cet  organe  dans  rinfection 
urinaire  est  neanmoins  fort  iniportante 451 
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